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TUMEURS  DES  PAUPIÈRES 


INTRODUCTION 


Les  liimeurs  des  paupières  sont  coimnunes;  il 
n’est  |)euL-êti*ê  pas  de  région  (pii  soit  suseeptible, 
autant  ((ue  les  paupii^res,  d’en  présenter  une  si 
g*rande  variété.  Toutes  n’ont  pas  le  même  intérêt. 
I^es  unes  ne  diffèrent  pas  de  eelles  qu’on  observe 
dans  les  autres  parties  du  eorps  ; les  autres , au 
contraire,  ont  des  caractères  propres  à la  rég*ion 
palpébrale.  Nous  nous  occuperons  de  ces  dernières 
seulement. 

•Avant  d’entrer  dans  l’étude  de  ces  différentes 
tumeurs,  nous  avons  cru  devoir  donner  un  aperçu 
rapide  de  la  structure  des  paupières.  Gela  nous 
yieriuettra  île  pouvoir  rapprocliei*  la  lésion  de  la 
partie  saine,  et  de  préciser  ilavantag’e  le  siég'e  de 
toutes  ces  tumeurs. 

Nous  remercions  notre  e.Kcel lent  maître , M.  Fol- 
lin,  de  la  bienveillance  qu’il  nous  a toujours  mon- 
ïhoraas.  1 
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li‘ée  el  de  ses  savants  conseils.  Nous  le  prions  de 
recevoir  ici  le  léinoig’nag'e  de  notre  sincère  recon- 
naissance. Nous  remercions  ég’alement  nos  excel- 
lents amis  Gornil  et  Kanvier  du  concours  qu’ils 
11.0US  ont  prêté  dans  l’examen  microscopique  d’iin 
certain  nombre  de  tumeurs  des  paupières. 


ANATO^rTE  DES  PAUPIÈRES. 


T.PS  paupières  sont  les  organes  de  protection  de 
l’œil . Placées  devant  l’orbite,  elles  ont  une  étendue 
mal  déterminée;  il  est  difficile  de  préciser  le  point 
on  commence  la  paupière  et  on  finissent  le  sourcil 
et  la  jonc.  Nous  les  limiterons  an  pourtour  de 
l’orbite  et  nous  décrirons  tontes  les  tumeurs  rpie 
l’on  observe,  depuis  le  rebord  orbitaire  jusqu’à  la 
fente  palpébrale. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  dans  ce 
travail  tonte  l’anatomie  des  paupières;  nous  nous 
occuperons  seulement  de  la  structure,  étude  (pii  se 
rattache  particulièrement  à notre  sujet.  Si , pen- 
dant longtemps,  une  grande  confusion  a régmé 
dans  la  description  de  ces  tumeurs,  cela  tient  à ce 
qu’on  n’a  pas  assez  tenu  compte  de  l’anatomie 
pathologique. 

Les  paupières  forment  deux  replis  mnsculo- 
membraneux,  variant  à l’infini  de  dimension; 
dans  l’occlusion  elles  mesurent  à leur  partie 
moyenne  36*",  dont  les  trois  quarts  pour  la  pau- 
pière supérieure.  La  paupière  supérieure  descend 
par  conséquent  à 27"'  du  bord  inférieur  du  sourcil , 
et  l’inférieure  remonte  à 9'"  du  rebord  orbitaire 
inférieur.  Du  côté  de  la  conjonctive,  les  dimensions 
sont  moins  grandes;  du  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur  au  bord  palpébral  de  la  même  paupière, 
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-Vlalg'ai^-ne  niesiirc  15  5 17“‘;  du  cul-de-sac  (*üu- 
joncLival  inférieurau  bord  palpébral,  8"‘  seulenienl. 
Le  professeur  Richet  (1)  n’eslpas  du  même  a\ds; 
pour  lui,  la  paupière  supérieure  à sa  face  iulerne 
mesure  22  à 25‘",  l’inférieure,  11  à IS*",  d’où  il 
résulte  que  les  paupières,  à leur  face  muqueuse 
et  à leur  face  cutanée,  ont  une  hauteur  à peu  près 
ég’ale. 

Malg*aig’ne  attribue  cette  différence  au  mode  de 
mensuration.  En  suivant  le  c.ontour  du  seg’ment 
antérieur  de  l’œil , du  repli  supérieur  de  la  con- 
jonctive à l’inférieur,  on  trouve  en  effet  32"'. 

L’épaisseur  des  paupières  est  plus  g'rande  au 
bord  adhérent  qu’au  bord  libre;  elle  est  du  reste 
très-variable  suivant  les  sujets.  Leur  étendue 
transversale  est  également  sujette  à de  nombreuses 
variations,  elle  est  généralement  de  1/2  à o'^'.  La 
fente  palpébrale  ne  mesure  pas  tout  cet  intervalle, 
elle  est  plus  petite  de  1‘^  1/2  à 2‘^‘. 

11  entre  dans  la  structure  des  paupières  cinq 
couches  d’éléments  différents,  cfui,  par  leur  réu- 
nion , ne  donnent  pas  à ces  org’anes.  et  dans  la 
portion  qui  avoisine  le  bord  libre,  plus  de  2"’  d’é- 
paisseur ; de  dehors  en  dedans  on  trouve  succes- 
sivement : la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  le  muscle 
orbiculaire,  une  couche  celluleuse,  le  cartilage 
tarse  ou  le  ligament  suspenseur,  la  conjonctive. 

Avant  d’entreprendre  l’étude  de  ces  différentes 
couches,  nous  diviserons  les  paupières  en  deux  par- 


(1)  Traité  d’anat.  médico-chirurg.^  2‘  édit. 
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lies  flistinotes  : l’une,  romplétement  dépourvue  He 
^•paisse,  résistante,  mince,  mesurant  de  l à 2"’  d'é- 
paisseur, c’est  la  portion  tarsienne;  l’autre,  plus 
souple,  possédant  des  éléments  g’raisseux  en  cer- 
taine abondance,  c’est  la  portion  peri-orbitaire. 

Région  tarsienne.  — Cette  partie  de  la  paupière 
est  certainement  la  plus  intéressante;  le  cartilag'c 
en  limite  l’étendue  dans  tous  les  sens.  C’est  à ce 
cartilage  (pi’elle  doit  sa  rigidité,  sa  facilité  de 
gdisser  sur  le  gdobe  oculaire  sans  se  plisser,  et  sa 
propriété  de  favoriser  ainsi  l’écoulement  des. 
larn)es.  L’élenduede  cette  régâon  tarsienne  esl  liini- 
(éepar  la  fente  palpébi*ale  d’une  part,  et  de  l’autre 
parle  bord  externe  du  cartilag'e  tarse  ;.elle  est  plus 
grande  à la  paupière  supérieure  qu’à  l’inférieure 

Chaque  bord  palpébral  présente  une  surface 
plane,  et  dans  l’occlusion  fie  l’orifice  palpébral,  ces 
surfaces  viennent  s’appliquer  l’une  sur  l’autre  sans 
laisser  entre  elles  le  moindre  interstice.  Chacune 
d’elles  présente  en  avant  l(‘s  cils,  en  arrière  les 
orifices  des  g-landes  de  .Meibomius  qui  sont  dispo- 
sés d’une  façon  Irès-régrdière  et  en  série  linéaire. 
Cn  se  j'éunissant  par  leurs  extrémités,  ces  bords 
forment  les  commissures;  la  commissure  externe 
est  à ou  1^^  1/2  du  bord  orbitaire,  l’interne  n’en 
est  distante  f(ue  de  .5'"  environ.  Ces  deux  corntïiis- 
siires  ne  sont  pas  sur  la  même  lig*ne  : l’interne  (;st 
moins  élevée.  .\  l’ang-le  interne,  les  bords  palpé- 
braux présentent  les  orifices  des  conduits  lacrymaux 
et  ils  sont  privés  de  cils. 
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La  peau  est  lisse,  fine^  mobile  et  tapissée  d’une 
lég’ère  couche  d’éléments  cellideux  sans  g’caisse  ; 
aux  commissures,  surtout  à l’interne,  elle  présente 
de  petits  prolong’ements fibreux,  fpie  M.  Richet  dé- 
sig’nesous  le  nom  de  tendons  d’insertion  des  com- 
missures. Elle  contient  dans  son  épaisseur  des 
g-landes  sudoripares  et  des  follicules  pileux.  Ces 
follicules  pileux  sont  petits  et  terminés  par  une 
extrémité  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  le  déve- 
loppement du  poil  ; tous  ces  follicules  n’ont  pas  de 
g'iandes  ciliaires. 

La  couche  musculaire  est  formée  par  les  fibres 
de  l’orbiculaire.  Ces  fibres  sont  disposées  par  fais- 
ceaux régadiers  dont  l’isolement  ne  peut  être  bien 
reconnu  qu’au  niveau  de  l’origâne  du  sac  lacry- 
mal. Nous  ne  décrirons  pas  ce  muscle,  nous  men- 
tionnerons seulement  la  disposition  de  ses  fibres 
et  ses  rapports  avec  les  autres  couclies.  Pour  en 
avoii’  une  idée  exacte,  nous  avons  fait,  à l’exemple 
de  Moll  (1),  un  g’rand  nombre  de  coupes  dans  tous 
les  sens;  en  traitant  ces  coupes  par  l’acide  acétique 
et  les  examinant  au  microscope,  on  étudie  très- 
bien  la  disposition  des  couches  musculaires  par 
rapport  au  cartilag’e  tarse  et  aux  follicules  ciliaires. 
L’orbiculaire,  par  l’orig-ine  de  ces  ditférents  fais- 
ceaux, peut  se  diviser  en  trois  portions  (2)  : 1"  une 
portion  orbitaire  comprenant  les  fibres  qui  pro- 
viennent du  frontal  et  du  maxillaire  supérieur; 

(1)  Moll,  Bydranen  lot  de  Amlomia  en  Bhysiolugie  der  ooyiden. 
Ulrochl,  18S7.  (Voirlig.  IS.) 

(“i)  W.  Henke,  Anal,  et  physiolog.  in  Werker. 
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2"  une  autre  portion  palpébrale  comprenant  celles 
rpii  naissent  fie  la  partie  mobile  du  sac  lacrymal  et 
principalement  du  lig*ament  palpébral  interne; 
3"  enfin  une  troisième  portion  réfléchie  prenant 
son  orig'ine  à l’os  img’uis,  derrière  le  sac,  et  se 
portant  derrière  la  précédente,  au-dessus  des 
tarses.  Ce  sont  ces  deux  dernières  portions  que 
W.  Henke  désigme  sous  le  nom  de  muscles  lacry- 
maux antérieur  et  postérieur,  d'après  les  rapports 
qu’elles  aflectent  avec  le  sac  lacrymal.  Le  muscle 
lacrymal  postérieur  est  le  plus  intéressant;  il  est 
plus  connu  sous  le  nom  de  muscle  de  Horner.  Il 
recouvre  cà  son  orig’ine  la  portion  du  sac  lacrymal, 
dans  laquelle  aboutissent  les  conduits  lacrymaux  ; 
il  est  traversé  par  ces  coriduits  et  il  g’agme  l’extré- 
mité interne  des  tarses.  C’est  sur  ces  cartilag’es,  au 
bord  libre  des  paupières  que  ses  fibres  se  répan- 
dent. Celles-ci  se  divisent  en  deux  faisceaux  ; l’un 
superficiel,  en  avant  des  follicules  ciliaires^  appa- 
raît sous  la  forme  d’une  petite  bandelette  dont  les 
fibres  s’épuisent  à l’ang'le  externe,  à la  manière  de 
celles  du  lacrymal  antérieur.  Ce  faisceau  est  connu 
sous  le  nom  de  muscle  ciliaire  de  Riolan.  L’autre, 
plus  profond,  se  porte  en  arrière  des  follicules 
ciliaires,  entre  ces  follicules  et  les  cartilag’es  tarses, 
et  s’épuise  sur  le  bord  du  tarse  correspondant.  On 
retrouve  ég’alement  de  ses  fibres  en  arrière  du 
tarse,  entre  celui-ci  et  la  conjonctive.  Il  est  connu 
sous  le  nom  rie  muscle  subtarsalis  de  Moll.  A.  la 
paupière  inférieure  il  est  moins  développé. 

ba  disposition  de  ces  fibres  musculaires  au  bord 
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libre  des  paupières  est  importante  à eon naître,  ear 
elle  permet  d’expliquer  les  douleurs  si  vives  de 
l’org-eolet  et  si  eomparables  à eelles  du  (ïironcle. 
Ces  fibres  doivent  s’opposer  au  développement  des 
g’iandes  ciliaires  enflammées  et  occasionner  unc' 
sorte  d’étrang*lement. 

Entre  le  muscle  orbiculaire  et  le  cartilag-e  tarse, 
se  trouve  une  couche  celluleuse  fine,  prescpic  com- 
plètement dépourvue  de  tissu  g*raisseux.  Ce  n’est 
quedans  laportion  avoisinant  les  (bllicules ciliaires 
([u’on  troLive(|uelques  cellules  g’raisseuses  éparses, 
dette  couche  permet  le  glissement  des  |)arlies 
superficielles  sur  le  cartilag'e  tarse. 

Les  cartilag’es  tarses  sont  des  fibro-cartilag’es, 
ils  sont  formés,  d’éléments  fibreux  transversale- 
ment dirig'és  et  dans  lesquels  sont  disséminés  de 
petits  corpuscules  cartilagineux.  Us  se  terminent, 
vers  le  bord  libre  de  la  paupière,  pai'  un  bord 
é|)ais  mesurant  1'"  d’épaisseur  environ,  et  c’est  au 
niveau  de  ce  bord  que  viennent  s’ouvrir  les  orifices 
des  g’iandes  de  Meibomius.  IL.  vont  en  s’amincis- 
sant à mesure  qu’ils  s’éloig'nent  de  ce  bortl,  et  se 
terminent  par  une  crête  mince  sur  ku|uelle  vien- 
nent s’attacher  les  lig’arnents  larg-es.  L’extrémité 
externe  du  tarse  supérieur  est  plus  rapprochée 
que  celle  de  l’inférieur  de  l’angie  externe  de  la 
paupière;  elle  se  confond  avec  cet  angie,  tandis 
que  le  tarse  inférieur  en  est  distant  de  (|U(i(|ues 
millimètres.  L’extrémité  interne  des  deux  carti- 
lag’es va  jusqu’aux  points  lacrymaux.  Le  cartilag’e 
tarse  supérieur  est  plus  large  rpie  l’inférieur;  il 
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mesure  l®  clans  son  plus  grand  diamètre  vertical, 
tandis  fjue  l’inférieur  n’a  pas  plus  de  5‘".  Le  plus 
g'rand  diamètre  vertical  est  plus  rapproché  de 
l’ang-le  interne  que  de  l’externe.  Ces  deux  tarses 
se  moulent  sur  le  gdobe  oculaire  et  se  recourbent 
par  conséquent,  non-seulement  de  haut  en  bas, 
mais  encore  de  dedans  en  dehors.  Ils  sont  surtout 
intéressants  par  les  g'iandes  qu’ils  contiennent.  Par 
leur  face  interne  ils  sont  en  rapport  médiat  avec 
la  conjonctive. 

La  conjonctive  se  confond  d’une  manière  insen- 
sible sur  le  bord  palpébral  avec  la  peau  de  chaque 
paupière.  Dans  la  portion  tarsienne  des  paupières 
elle  n’offre  aucune  particularité  à sig’naler.  C’est 
une  muqueuse  formée  d’épithélium  et  d’un  derme 
ou  corps  papillaire  (l).  L’épithélium,  dans  les 
portions  palpébrales,  est  cylindrique,  à cellules  pe- 
tites, renfermant  un  noyau  placé  près  de  la  paroi 
et  de  petites  molécules  très-tînes  ; dans  les  couches 
profondes  les  cellules  sont  plus  allong-ées.  Vers  le 
cul-de-sac,  l’épithelium  est  pavimenteux.  Le 
derme  est  formé  d’une  couche  uniforme  de  tissu 
cellulaire  solide,  en  rapport  avec  les  tarses,  et  pré- 
sente de  petits  prolong-ements  papillaires  peu  dé- 
veloppés dans  la  portion  tarsienne,  plus  saillants 
en  arrière  de  cette  portion  vers  le  cul-de-sac  cno- 
conjonetival.  Ces  papilles  sont  formées  d’un  tissu 
cellulaii-e  à noyaux,  contenant  des  anses  de  vais- 
seaux sang-Liins,  Elles  sont  terminées  par  les 

(l)  W.  Krause,  Ànnl.  et  physiol.  de  la  conjow-liw. 
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extrémités  libres  des  fibrilles  du  tissu  cellulaire  et 
MOU  recouvertes  d’épitheliuiu.  Elles  apparaissent 
sous  le  microscope  comme  de  petites  dents  atta- 
chées à la  surface  extérieure.  (W.  Krause.) 

Glandes  de  la  région  tarsienne  [i) . — Nous  avons 
vu  que  lesg’landes  delà  peau  ne  présentaient  aucun 
caractère  particulier,  nous  aurons  donc  à étudier 
seulement  les  gdandes  et  les  follicules  ciliaires,  les 
g'iandes  de  Meibomius  (Sappey).  Le  bord  libre  de 
la  paupière  présente,  comme  nous  l’avons  vu,  à sa 
lèvre  antérieure,  et  dans  plus  des  deux  tiers  de 
son  étendue,  un  certain  nombre  de  cils  disposés 
en  plusieurs  rang'ées.  On  peut  en  compter  de  cent 
à cent  cinquante  à chaque  paupière.  Chacun  de 
ces  poils  est  pourvu  d’uu  bulbe.  Ce  bulbe  est  placé 
obliquement  du  bord  cutané  à la  face  externe  du 
carlilag’e  tarse,  d’une  long’ueur  de  2‘"  environ,  et 
d’un  volume  supérieur  à celui  des  l)ulbes  pileux 
ordinaires.  Chaque  bidbe  se  trouve  compris  entre 
le  muscle  de  Riolan  et  le  subtarsalis.  On  peut  en 
voir  trois  sur  une  même  coupc  verticale.  A cliacuu 
de  ces  bulbes  sont  annexées  deux  gdandes  dites 
g'iandes  ciliaires.  Ces  gdandes  ne  diffèrent  des 
g'iandes  sébacées  ordinaires  que  par  leur  volume 
qui  est  un  peu  plus  g'rand.  Elles  s’ouvrent  dans  le 
follicule  pileux  près  du  bord  palpébral,  fous  les 
follicules  n’en  ont  pas,  quelques-uns  n’en  possè- 
dent qu’une.  La  g'iande  ciliaire  vient  alors  s’ou- 
vrir sur  le  bord  palpébral;  elle  est  entourée  de 


(1)  Voir  liji.  l*. 
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tissu  cellulaire  et  (le  quelques  (*ellules  adipeuses. 

Les  g’ianclcs  de  Meihomius  sont  situées  dans 
l’épaisseur  des  cartilag-es  tarses;  elles  sont  plus 
rapprochées  de  la  face  postérieure  de  ce  cartilag’e 
que  de  l’antérieure.  Elles  sont  au  nombre  de  trente 
pour  la  paupière  supérieure,  de  ving*t-cinq  pour 
l’inférienre.  Elles  sont  toutes  parallèles  et  s’éten- 
dent du  bord  palpébral  à 1’"  environ  de  l’extrémité 
périphérique  du  cartilag'e;  à ce  niveau  elles  sont 
remplacées  par  quelques  cellules  adipeuses. 

Il  est  très-facile  d’étudier  à l’œil  nu  la  disposi- 
tion de  ces  g*landes  en  ayant  soin  de  retourner  les 
paupières.  Elles  sont  presque  rectilig*nes ; quel- 
ques-unes arrivées  à l’extrémité  des  tarses  forment 
un  coude  et  reviennent  sur  elles-mêmes.  Celles  de 
la  paupière  inférieure  sord  moins  long’ues,  mais 
plus  volumineuses.  En  dedans  elles  s’arrêtent  à 
quelques  millimètres  des  points  lacrymaux,  en 
dehors  elles  ne  cessent  qu’avec  le  cartilag*e. 

Leur  structure  ne  diffère  pas  de  celle  des  folli- 
cules ag’rég'és.  Elles  ont  un  canal  central  excré- 
teur, de  chaque  cotéduf(uel  viennent  s’ouvrir  des 
follicules  isolés  ou  ag'g'loniérés,  soit  directement, 
soit  par  un  canal  secondaire.  La  g’iande  est  ter- 
minée par  un  follicule  et  des  plus  g’i*os;  tous  ces 
follicules  sont  tapissés  d’(jpithelinm  pavimenteux, 
ainsi  que  le  canal  central.  Le  liquide  sécrété  par 
ces  g*landes  est  un  liquide  sébacé;  il  renferme  des 
éléments  g-ras  et  des  cellules  épithéliales.  L’accu- 
midation  de  ce  liquide  dans  le  canal  central  est  In 
cause  des  kystes  meibomiens.  Nous  avons  vu  plu- 
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sieurs  fois  des  renflements  de  ces  canaux  dus  à 
l’accumulation  de  la  matière  sécrétée. 

Avant  de  terminer  l’étude  de  ces  g*landes,  nous 
dirons  que  le  bord  libre  des  paupières  possède 
des  g’iandes  sudoripares  et  ([ue  la  paupière  infé- 
rieure surtout  en  est  pourvue  plus  que  la  supé- 
rieure. 11  n’y  a d’ailleurs  dans  leur  forme  ou  leur 
structure  rien  de  particulier  à sigmaler. 

Région  péri-orhitaire.  — (iette  partie  de  la  pau- 
pière est  moins  imporlante  que  la  précédente  au 
point  de  vue  delà  question  qui  nous  intéresse.  Ces 
limites  sont  d’une  part,  les  bords  des  cartilag-es 
tarses^  de  l’autre  le  rebord  orbitaire  d’un  côté  et 
le  cul-de-sac  conjonctival  de  l’autre.  Sa  souplesse 
est  très-gTande,  elle  lui  permet  de  varier  en  sur- 
face et  de  faciliter  les  mouvements  palpébraux. 
Elle  a une  forme  évasée  à sa  périphérie  et  elle  se 
continue  de  ce  côté  avec  les  parties  profondes  de 
l’orbite.  Elle  est  formée  par  la  peau,  l’orbiculaire. 
une  couche  celluleuse,  le  lig’ament  suspenseur  et 
l’élévateur  de  la  paupière,  une  couche  cellulo-adi- 
peuse  et  la  conjonctive.  Elle  ne  diffère  donc  de  la 
précédente  que  par  une  plus  g-rande  (|uantité  de 
tissu  cellulo-adipeux  qui  se  trouve  entre  les  diffé- 
rentes couches;  le  cartilag’c  tarse  est  remplacé  par 
le  lig’ament  suspenseur  qui  sépare  les  couches 
sous-cutanées  d’avec  les  couches  sous-conjoncti- 
vales et  établit  une  barrière  aux  épanebemenls  de 
(‘es  différentes  réglions. 

A la  paupière  supérieun',  ce  lig'ament  est  plus 
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développé  qu’à  l’inférieuee,  où  il  n’esl  consUtué 
que  par  une  mince  lamelle  celluleuse  qu’on  ne 
retrouve  d’ailleurs  pas  partout. 

La  paupière  inférieure  possède  une  g’rande  quan- 
tité de  tissu  cellulo-adipeux  entre  la  peau  et  l’or- 
biculaire,  mais  surtout  entre  celui-ci  et  la  conjonc- 
tive. Dans  les  parties  correspondantes  au  rebord 
orbitaire  inférieur  existe  un  sillon  très-accusé  chez 
certaines  g’ens,  sillon  oculo-palpébral  inférieur. 
Le  tissu  cellulaire  qui  double  ce  sillon  s’infiltre 
très-facilement;  et,  à la  suite  de  fatig’ues  de  toute 
nature,  l’œdème  de  cette  partie  de  la  paupière  in- 
férieure rend  ce  sillon  beaucoup  plus  apparent. 

La  paupière  supérieure  possède  ég’alement  un 
sillon,  sillon  oculo-palpébral  supérieur,  mais  moins 
accusé  ; il  correspond  au  point  de  flexion  de  la 
paupière  dans  les  mouvements  d’élévation. 

Cette  rég’ion  péri-orbitaire  n’offre  aucune  parti- 
cularité de  structure  à sig’ualer.  La  conjonctive, 
dans  son  cul-de-sac  supérieur  et  externe,  possède 
les  orifices  des  conduits  excréteurs  de  la  g*lande 
lacrymale.  Llle  diffère  de  la  portion  tarsienne  par 
la  présence  de  g'iandes  dites  g*landes  sous-conjonc- 
tivales. Ces  g’iandes  ne  sont  connues  que  depuis 
les  travaux  de  Sappey  (1)  et  C.  Krause  (2).  Elles 
occupent  le  cul-de-sac  conjonctival,  et  sont  plus 
nombreuses  à la  paupière  supérieure  ; elles  com- 
mencent aux  orifices  des  conduits  des  g’iandes  la- 
crymales venant  à l centimètre  environ  de  l’ang’le 

(1)  Traité  d’anatomie. 

(2)  Handbuck  der  Anatomie  des  Menschen,  t.  II. 
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interne.  Elles  sont  disposées  en  plusieurs  rang’ées; 
leur  nombre  est  très -variable,  il  peut  aller  jus- 
qu’à 42.  Dans  le  cul-de-sac  inférieur,  on  n’en 
trouve  pas  toujours;  elles  ne  sont  jamais  si  nom- 
breuses, elles  varient  de  6 à 10.  Elles  mesurent 
0“™,3  à 0“®,5  de  grosseur;  leur  conduit  ex  ré- 
teur  a des  parois  minces  et  s’ouvre  sur  la  conjonc- 
tive en  suivant  une  direction  plus  ou  moins  obli- 
que. Ces  g’iandes  sont  des  g*landes  en  acinus  ; elles 
sont  formées  de  petites  vésicides  à substance  amor- 
phe, de  0“"“,0.o  de  diamètre,  venant  souvent  par 
un  petit  canal  dans  le  conduit  excréteur.  Ces  vési- 
cules, ainsi  que  le  canal  excréteur  sont  tapissées 
d’épithélium  pavimenteux.  Ges  petites  g’iandes  sont 
des  g’iandes  lacrymales  que  Sappey  a rapprochées 
de  celles  de  Harder.  (Voy.  fig’.  2.) 

W.  Krause  (1)  a décrit  dans  les  paupières,  des 
g’iandes  lymphatiques  en  tout  semblables  aux 
g’iandes  solitaires  de  l’intestin.  Bruch  (2)  les  a,  le 
premier,  découvertes  chez  le  bœuf.  Ges  follicules 
sont  situées  immédiatement  au-dessous  de  la  sur- 
face de  la  muqueuse;  ils  ont  4 de  diamètre, 
et  ils  sont  épars  dans  la  moitié  interne  du  cul-de- 
sac  conjonctival. 

Nous  terminerons  cette  étude  rapide  de  la  struc- 
ture des  paupières  en  disant  que  les  artères  con- 
nues sous  le  nom  de  palpébrales  sont  fournies  par 
l’optbalmique  (palpébrales  internes);  la  temporale 


(t)  Zeitschrift  l'ür  Wissenschaftliche  zoologie,  l.  V. 
("2)  Anatomische  Untersuchunge)i.  Hanovre,  1861. 
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sLiperticielle  el  la  lacrymale  (palpébrale  externe); 
la  SLis-orbitaire  (palpébrale  supérieure);  lal'aciale 
et  la  sous-orbitaire  (palpébrale  inférieure)  ; les  ci- 
liaires et  la  lacrymale  (palpébrale  postérieure). 

Les  veines  forment  deux  plexus,  un  sous-cutané, 
l’autre  sous-^conjonctiml-,  quiuse  jetfént  dans  les 
veines  ophthalmiques  temporale  et  faciale  et  fônt 
communiquer  les  systèmes  intra  et  extra-crânien. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  g’ang’lions 
sous-maxillaires  et  parotidiens.  Les  nerfs  sont 
fournis  par  le  trijumeau  et  le  facial. 


TUMEURS  DES  PAUPIÈRES. 

Les  tumeurs  des  paupières  sont  cong’énitales  ou 
accidentelles;  les  cong-énitales  sont  de  beaucoup 
les  moins  importantes;  leur  nombre  el  leur  variété 
ne  sont  pas  très-g-rands.  Elles  peuvent  d’ailleurs 
être  toutes  de  production  accidentelle.  Parmi  ces 
tumeurs,  on  a surtout  constaté  des  kystes  séba- 
cés (1),  des  verrues  (2), -des  sarcôme's  (3),  des  li- 
pomes (4),  des  nævi  materni,  etc. 

Les  tumeurs  accidentelles  sont  de  beaucoup  plus 
freiquéntes.  Nous  les  diviserons  en  inflammatoires 
et  en  non-inflammatoires.  Parmi  les  premières  nous 
décrirons  l’org-eolet;  nous  laisserons  de  côté  les 

(b  Gaillard,  de  Poitiers. 

(2)  Himly. 

(3)  Beer. 

(4)  U’Ammon  el  Himly. 
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abcès,  les  plileg-mons,  la  pustule  iiialig'iie,  etc.,  af- 
fections que  l’on  retrouve  clans  les  autres  parties 
du  corps,  et  qui  n’offrent  clans  les  paupières  aucun 
intérêt  particulier. 

Les  tumeurs  non  inflammatoires  sont  les  tu- 
meurs proprement  clites  des  paupières.  Nous  les 
classerons  en  deux  g’rands  g'roupes. 


|o  Tumeurs  molles  ou  liquides  dues  à la  rétention  d’un  liquide 
sécrété  ou  extravasé  et  dépendant: 


Du  système  vasculaire. 


i Tumeurs  érectiles. 

( Kystes  hématiques. 


Du  système  glantlulaire.  . . 


Kystes  sébacés. 

1 — ciliaires. 

I — meibomiens. 
j — sudoripares. 

I — sous  - conjoncli- 
\ vaux. 


Tumeurs  dures,  solides,  provenani  de  riiy|)ergénèse  des 
éléments  de  la  paupière  et  dépendant: 

, Verrues. 

De  la  peau Épithéliome. 

I Élephantiasis,  etc. 

I Lipome. 

Fibrome. 

C.halazion. 

Tumeurs  sous-cutanées 
douloureuses,  etc. 

i Végétation,  polype,,  fpn- 

De  la  conjonctive | gus. 

' Cancer,  cancroïde,  etc. 


Parmi  toutes  ces  tumeurs,  nous  décrirons  seule- 
ment les  kystes,  les  verrues,  le  clialazion,  les  au- 
tres tumeurs,  fibrome,  lipome,  concroïde,  nae- 
vus, etc.,  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs. 
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DE  I/OHGEOLET. 


• L’org'eolet  est  une  petite  tumeur  inflammatoire 
du  bord  libre  de  la  paupière  ; on  l’a  appelé  llor- 
doolum,  crithe,  g-rain  d’orge,  orgueilleux.  11  est 
connu  dans  le  public  sous  le  nom  de  compère  lo- 
riot. Par  ses  nombreuses  dénominations,  la  na- 
ture-de  l’orgeoletest  peu  spécifiée.  Pour  Scarpa(l), 
l’intlammation  furonculeuse  se  limite  prompte- 
ment et  forme  une  tumeur  circonscrite,  dure,  dou- 
loureuse, contenant  un  bourbillon  celluleux.  De- 
mours  (2)  admet  également  la  nature  furonculeuse 
de  la  tumeur,  mais  il  en  place  le  siège  tantôt  dans 
les  follicules,  tantôtdans  les  glandes  de  Meibomius, 
tantôt  enfin  dans  le  tissu  cellulaire'.  L’opinion  la 
plus  généralement  admise  est  celle  du  furoncle,  à 
part  cependant  (|uelques  différences  sur  l’inter- 
prétation du  mot  furoncle.  Ainsi  Garron  du  Vil- 
lars  (3)  place  le  siég’e  de  l’inllammation  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Rognetta  (4),  J.  Glo- 
quet  (o),  Mackenzie  (6),  Levai,  Wecker  (7),  et  -les 
auteurs  du  Compendium  partagent  la  meme  opi- 
nion. D’autres,  tout  en  admettant  les  caractères 

(1)  Traité  des  mal.  d'yeux. 

(-2)  îd.,  I81S. 

(3)  Guide  pratique  pour  l'étude  et  le  traitement  des  maladies  d’yeux. 

(4)  Traité  philos,  et  clinique  d’oplitliahnoloqie. 

(3)  Dicl.  nn  30  vol,,  art.  Oryeolet. 

(0)  Traité  pratique  des  mal.  d’yeu.r. 

!~)  Etudes  ophthalmnloyiques . 

Thomas.  2 
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iïironcuJeux  de  la  tumeiii',  prélendenl  que  le  point 
de  départ  est  dans  les  gdandes  ciliaires  ou  de  iMei- 
bomius,  et  que  l’inllammation  ne  g’agaie  que 
consécLitivement  le  tissu  cellulaire.  Ainsi  pen- 
sent Boyer,  Weller  (1),  Desmarres  (2),  Néla- 
ton  (3),  etc. 

Pour  Zeiss  (4),  il  pourrait  bien  être  dans  la 
capsule  et  dans  les  gdandes  de  la  racine  des  cils. 
Alalg’aigaie  (5)  dit  que  Torg’eolet  ne  renferme  ja- 
mais de  tissu  cellulaire  mortifié,  il  attaque  exclu- 
sivement le  bord  libre,  preuve  qu’il  y a une  condi- 
tion spéciale  et  essentielle  à son  développement; 
c’est  une  inflammation  tantôt  d’un  follicule  pileux, 
tantôt  d’une  gdande  de  Aleibomius;  le  professeur 
Bicbet  (6)  reconnaît  f|u’il  est  difficile  de  compren- 
dre comment  les  auteurs,  qui  regardent  le  furoncle 
comme  une  inllammation  du  tissu  cellulaire,  peu- 
vent voir  dans  l’org’eolet  un  furoncle.  Pour  cet  au- 
teur, ‘c’est  dans  le  follicule  pilo-sébacé  que  siég’ela 
maladie  et  on  y trouve  souvent  un  bourbillon. 
AliM.  Velpeau  (7),  Wharthon  Jones  (8),  sont  ég’abî- 
ment  des  partisans  de  la  folliculite. 

Nous  admettons  complètement  l’opinion  de  nos 
maîtres  Velpeau  et  Bicbet.  L’org-eolel  est,  pour 

(i)  Traité  théorique  et  pratique  du  mal  d'yeux. 

^2)  Traité  des  mal.  d’yeux. 

(3)  Traité  de  path.  externe. 

(4)  Ammon's  Zeitsediril't  fiir  die  Ophthalmoloqie. 

(.3)  Traité  d’anatomie  cliirurqicale. 

^(i)  Lac.  cit. 

(7)  Dict.  en  30  vol. 

(,8)  Traité  des  mal.  d’yeux,  annoté  par.M.  Fouclier. 
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nous,  line  rollicnliU'  pilo-ciliaire;  mais  l’inllam- 
mation  ik;  reste  pas  limitée  an  follicule,  elle  en- 
vahit le  tissu  cellulaire  voisin,  et  e’est  la  mortili- 
ealion  (le  ce  tissu  cellulaire  et  celle  du  follicule 
lui-meme,  (|ui  explique  l’exisLence  du  bourldllon. 

L’org'eolet  a donc  une  trôs-g’rande  analogâe,  au 
point  de  vue  analomo-patholoo*i(|ue,  avec  le  lu- 
roncle;  il  en  a encore  dans  sa  marche,  ses  sym- 
pl(jmcs  et  son  étiologae;  il  n’en  diffeère  rpie  par  son 
siég’c  anatomique. 

h’org'eolet  apparaît  sous  la  formi*  d’un  houlon 
roug’c  foncé,  tn'îs  dur,  occupant  le  bord  libre,  en 
avant  dn  tarse,  de  la  g’rosseur  d’un  g’rain  d’org'e 
on  d’un  poisroncf.  Il  débute  par  une  sen.sation  de 
démang'eaison  et  de  roideur  du  bord  palpébral; 
au  toiicber,  ce  bord  est  sensible  dans  un  point, 
roug'c,  tuméfié.  Plus  tard,  lorsque  le  volume  de 
la  tumeur  est  à son  maximum,  la  douleur  est  ten- 
sive,  lancinante,  ti'(3S -intense ; l’intensité  de  la 
douleur  est  en  raison  du  développement  de  l’or- 
g’colet,  et  elle  est  expliquée  par  la  tension  et  la 
sensibilité  ex([uise  de  la  peau  (pu  recouvre  le  bord 
libre.  De  plus,  l’org’eolet,  se  développant  dans 
l’espace  compris  entre  le  muscle  subtarsalis  et  le 
cartilag’e  tar.se  d’une  part,  de  l’autre,  entre  la 
peau  et  les  fibres  s'uperliciels  de  l’orbiculaire,  se 
trouve  comprimé  dans  cet  espace,  et  les  douleurs 
si  vives  peuvent  s’expb(pier  par  cette  sorte  d’é- 
tranglement. L’inflammation  se  propage  aux  |)ar- 
ties  voisines;  la  paupière  est  œdématiée,  la  con- 
jonctive est  rouge,  injectée,  les  mouvements  |»al- 
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pébraux  sont  moins  libres  et  douloureux.  Chez 
quelques  malades,  il  survient  de  l’insomnie,  de 
la  lièvre.  Cet  étal  peut  durer  plusieurs  jours. 

Puis  la  tumeur  s’élève  en  pointe  et  présente 
dans  la  partie  la  plus  élevée  une  tache  jaunâtre 
purulente;  très-souvent,  cette  petite  tache  entoure 
un  cil,  elle  s’ag'randit,  la  peau  en  même  temps  s’a- 
mincit, se  rompt  au  niveau  du  hord  libre  ou  de  la 
surface  cutanée,  et  non  sur  la  face  conjonctivale; 
par  la  déchirure,  il  s’échappe  du  pus  épais,  mêlé 
de  quelques  stries  sangaiinolentes. 

Le  plus  g’énéralement  d sort  également  un  vé- 
ritable bourbillon,  et  en  tirant  sur  les  cils  corres- 
pondants, on  peut  amener  des  débris  du  bulbe  et 
du  tissu  cellulaire  sphacélé;  ces  cils,  d’ailleurs, 
tombent  d’eux-mêmes.  Une  fois  le  bourbillon  sorti, 
la  tumeur  s’affaisse,  la  douleur  disparaît  presque, 
et  la  plaie  se  cicatrise.  La  durée  moyenne  de  l’or- 
g'eoiet  est  de  six  à huit  jours. 

L’org’eolet  ne  suppure  pas  toujours;  il  se  ter- 
mine quelquefois  par  résolution;  sa  marche  n’est 
pas  toujours  aussi  aig’uë,  il  peut  ne  suppurer  qu’au 
bout  de  quelques  semaines.  On  a encore  observé 
un  autre  mode  de  terminaison,  c’est  celle  par  in- 
duration ; mais  cette  induration  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  le  chalazion.  Elle  disparaît  bien 
plus  vite  et  sans  laisser  de  traces.  Lisfranc  a dé- 
crit comme  succédant  à l’org’eolet,  de  petites  tu- 
meurs roug’es,  quelquefois  multilobées,  et  venant 
s’oLivi'ir  par  un  petit  canal  au  bord  libre  du  tarse. 
On  introduit  facilement  par  ce  canal  un  stylet  d’A- 
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nel  ou  de  Mejean.  Ne  serait-ce  pas  des  kystes  ci- 
liaires? L’org’eolet  laisse  après  lui  une  petite  cica- 
trice blanche  irrég’ulière,  au  niveau  de  laquelle 
les  cils  manquent,  ou  sont  moins  nombreux.  Pour 
la  moindre  cause,  la  conjonctive  adjacente  se  con- 
g'estionne  et  cela  pendant  longtemps. 

Le  diagMiostic  de  l’org’eolet  est  assez  facile;  on 
ne  peut  g’uère  le  confondre  qu’avec  le  cbalazion 
ou  le  kyste  meibomien.  Nous  en  ferons  le  diag’- 
nostic  différentiel  quand  nous  décrirons  ces  deux 
affections.  Quelques  auteurs  ont  placé  l’org’eolet 
dans  les  g’iandes  de  Meibomius,  le  voisinag’e  de 
ces  g’iandes  pouvait  en  imposer.  En  renversant 
les  paupières,  on  s’assure  assez  facilement  que  le 
carlilag’e  tarse  et  les  g’iandes  de  Meibomius  sont 
intactes;  d’ailleurs  le  siég-e  de  l’org-eolet  au  bord 
ciliaire,  à la  partie  antérieure  de  ce  bord,  au  niveau 
des  cils,  sa  tendance  à s’ouvrir  du  côté  de  la  peau 
et  non  du  côté  de  la  miupieuse,  sont  autant  de 
sig*nes  en  faveur  de  la  follicidite  ciliaire.  En  effet, 
il  y a parfois,  au  bord  libre  des  paupières,  une 
petite  tumeur  inflammatoire  qui  peut  en  imposer 
pour  un  org’eolet.  Elle  est  peu  volumineuse,  le 
plus  souvent  de  la  g’rosseur  d’un  g’rain  de  chène- 
vis  ou  d’une  lentille,  et  est  située  à la  lèvre  interne 
du  bord  palpébral.  Cette  petite  tumeur  est  due  à 
l’inflammation  d’un  ou  plusieurs  follicules  d’une 
glande  de  Meibomius,  les  plus  rapprochés  du  bord 
libre.  Au  centre  de  la  tumeur  on  voit  aboutir  l’o- 
ritice  du  canal  excréteur  de  la  glande;  |>ar  la 
pression,  on  peut  souvent  faire  soni  'lre  du  pus  a 


travers  cet  oriflcc.  La  terminaison  par  suppura- 
tion est  le  plus  souvent  celle  de  la  tumeur.  Le  Ibl- 
licule  est  distendu  par  le  pus,  la  saillie  du  côté  do 
la  conjonctive  est  plus  prononcée.  Le  bord  palpé- 
bral correspondant  à la  lésion  est  plus  roug’e,  un 
peu  tuméfié,  et  offre  tout  d’abord  l’aspect  extérieur 
de  l’org-eolet.  Le  renversement  de  la  paupière  fait 
disparaître  tous  les  doutes  rpic  l’on  pouvait  avoir 
sur  la  nature  de  l’affection. 

Si  l’orifice  g’iandidaire  n’est  pas  ol)litéi‘é,  le  pus 
s’écoule  peu  à ])eu^  et  la  tumeur  finit  par  dispa- 
raître, sans  s’ouvrir  à l’extérieiu’;  dans  le  cas  con- 
traire, si  l’abcès  ne  s’ouvre  pas  spontanénicnt,  il 
liiLit  avoir  recours  à la  lancette. 

11  est  très-probable  que  celle  lolliculite  meibo- 
mieniK'  a été  souvent  prise  pour  un  org’ef)let,  et 
l’opinion  des  auteurs  qui  placent  le  siég’c  de  l’or- 
geolet  dans  les  gdandes  de  Meibomius,  doit  tenir  à 
une  conlusion  de  ce  g’enre. 


( )bserv.\tion. 

B (Marie)  entra  le  24  juillet  à l’bopital  Co- 

ebin,  dans  le  service  de  M.  Guyon.  Elle  ai'coucbe 
le  25,  et  est  prise  le  même  jour  de  roug'eole  avec 
bronchio-pneunionie.  Au  moment  où  elle  entre  en 
convalescence,  le  31,  elle  présente'  à la  paupière 
inlérieure  g-auebe,  à 3'"'"  du  point  lacrymal  inlc- 
ricLir,  une  petite  roug'eur  avec  g’onllemcnt  du  l)ord 
pal|)ébral.  Cette  l'oug-cur  est  accompagMiée  de  pi- 
fotonient,  d’une  sensation  de  cor|)s  étrang’er. 
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1^0  2.  l^a  lumeur  est  plus  Héveloppéc,  elle  fait 
saillie  en  rlerlans  ; la  peau  est  repoussée  eu  dehors, 
elle  est  un  peu  roug-e,  de  sorte  que  tout  d’abord 
on  croirait  avoir  alTaire  à un  oi-g‘eolet.  Mais  en 
renversant  la  paupière,  la  gdande  ineihomienne 
correspondante  est  plus  volumineuse  dans  la  par- 
tie la  plus  rapprochée  du  bord  libre  ; le  canal  ex- 
créteur se  détache  très-facilement,  il  est  rempli  de 
pus  épais,  et  à son  orig’ine,  il  apparaît  uneg’outte- 
lette  de  pus  épais,  concret.  Cet  orilice  est  un  peu 
saillant.  La  conjonctive  palpébrale  est  roug’e,  eon- 
g’estionnée. 

Le  7.  L’abcès  est  de  lag-rosseur  d'une  lentille; 
il  est  irrég’ulier,  sous-conjonctival,  et  se  détache 
du  fond  roLig’e  de  la  conjonctive  par  sa  coloration 
jaune.  Du  côté  de  la  peau,  il  n’y  a rien.  Le  canal 
excréteui'  est  olditéré.  L’abcès  s’ouvre  dans  la 
nuit. 

Le  8.  La  tuméfaction  palpébrale  a pres(pie  dis- 
paru, on  voit  très-bien  la  déchirure  de  l’abcès,  il 
n’y  a plus  fie  trace  rie  pus.  A la  paupière  supé- 
rieure et  dans  un  point  cori’espondant  à l’abcès 
meibomicn,  il  se  développe  une  folliculite  ciliaire 
Il  est  facile  de  voii‘  la  différence  des  deux  affec- 
tions . 

La  tumeur  inilammatoirc  est  cutanée,  répond 
aux  follicules  ciliaires.  Par  conli  e,  il  n’y  a rien  du 
côté  des  g'iandes  meibomiennes. 

L’org-eolet  est  très-sujet  à récidive,  et  en  cela  il 
ne  diffère  pas  du  furoncle  ; fl’ailleurs.  ces  deux  af- 
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fections  se  donnent  souvent  la  main.  II  n’est  pas 
rare  de  voir  survenir  des  org’eolets  chez  les  indi- 
vidus qui  sont  sous  l’influence  de  la  diathèse  fu- 
ronculeuse.  Elles  sont  toutes  les  deux  la  manifes- 
tation d’un  même  état  g-énéral  de  l’org-anisme.  Le 
furoncle  de  la  paupière,  eu  dehors  du  bord  libre, 
est  rare. 

L’étiologâe  de  l’org*eolet  est  peu  précise.  On  l’ob- 
serve chez  les  scrofuleux,  chez  les  individus  qui 
font  usag’e  des  liqueurs  spiritiieuses,  des  salaisons, 
du  poivre.  Il  est  souvent  produit  par  les  veilles,  le 
dérang’ement  intestinal  et  menstruel  ; il  est  ég'ale- 
ment  quelquefois  dû  à des  causes  extérieures. 

Son  traitement  est  simple;  au  début,  dans  le 
but  d’amener  la  résolution,  on  a conseillé  les  topi- 
ques froids,  la  g'iace,  l’eau  froide  additionnée  de 
vinaigTe,  les  pommades  résolutives,  etc.;  mais 
souvent,  malgTé  ce  traitement,  l’org'eolet  n’en 
continue  pas  moins  sa  marche.  G’est  alors  que  la 
suppuration  paraît  prochaine,  qu’on  doit  laisser 
de  côté  tout  traitement  résolutif  et  avoir  recours 
aux  émollients,  tels  que  cataplasmes,  fomenta- 
tions, etc.;  g’énéralement ces  applications  suffisent 
pour  amener  la  rupture  de  la  tumeui’.  Celle-ci  se 
vide,  le  bourbillon  se  reti’ouve  sur  le  cataplasme, 
et  la  g'uérison  ne  se  lait  pas  attendre.  Dans  le  cas 
où  l’org-eolet  met  un  certain  temps  à se  rompre, 
une  incision  a^ec  la  lancette  suffit  pour  donner 
issue  au  pus.  Quelques  auteurs  ont  préconisé  l’in- 
cision prématurée,  dans  l’intention  de  faire  avor- 
ter la  tumeur;  ce  procédé  est  loin  de  réussir,  il 
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faut  même  bien  se  g’arder  de  l’employer.  (Vel- 
peau.) 

DES  KYSTES  DES  PALI’lÈRES. 


Les  kystes  sont  les  tumeurs  les  plus  communes 
des  paupières;  pendant  longtemps,  la  nature  de 
ces  tumeurs  a été  méconnue,  on  les  décrivait  alors 
sous  les  dénominations  les  plus  diverses,  et  ces 
dénominations  étaient  g’énéralement  fondées  sur 
les  caractères  extérieurs.  Ce  n’est  gnière  f|  ne  depuis 
les  travaux  de  Sappey,  W.  Krause,  etc.,  sur  les 
"■landes  des  paupières  que  des  études  anatomo- 
patholog’iqiies  de  ces  tumeurs  ont  été  faites  avec 
soin,  et  ont  permis  de  préciser  leur  point  d’ori- 
g*ine.  Presque  tous  les  auteurs  admettent  mainte- 
nant que  ces  kystes  se  développent  dans  les 
g’iandes  des  paupières.  Nous  avons  vu  c|ue  ces 
g’iandes  étaient  nombreuses  et  variées,  il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  le  nombre  et  la  variété  de 
ces  kystes  soient  en  rapport  avec  elles. 

Pour  nous,  les  kystes  des  paupières  sont  presque 
toujours  g’iandulaires.  On  a bien  décrit  des  kystes 
sanguins,  des  tumeurs  enkystées,  mais  ces  faits 
sont  rares  et  sujets  à contestation.  Les  collections 
sang’uines  ne  s’enkystent  g’énéralement  pas  dans 
les  paupières;  dès  qu’un  épanchement  de  sang' se 
lait,  ce  sang  s’inliltrc  à travers  les  différentes  cou- 
ches de  ces  organes,  le  tissu  cellulaire  est  lâche, 
et  n’opposc  pas  d’obstacle  à cette  infiltration.  Si 
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les  kystes  sang-uiiis  devaient  exister  dans  les  pau- 
pières, ils  y seraient  très-frerpients,  car  c’est  une 
fies  parties  du  corps  les  plus  sujettes  aux  coups, 
aux  violences  extérieurs.  On  a bien  trouvé  du  sang- 
dans  certains  kystes,  mais  ce  sang' provenait  de  la 
membrane  interne  qui  en  ta[)issait  les  parois.  Si- 
ebel (1)  en  cite  un  exemple  dans  son  article  sur  les 
kystes  séreux. 

Nous  mentionnerons  ég'alement  les  kystes  dus  à 
la  présence  d’un  corps  étrang'er.  Généralement  ces 
corps étrang’ers  des  paupières  attirent  vite  l’atten- 
tion du  malade  et  ils  sont  enlevés  de  bonne  heure, 
avant  même  qu’ils  soient  enkystés.  Ce  n’est  donc 
que  très-rarement  qu’on  observe  ces  sortes  de  tu- 
meurs enkystées.  Lenoir  a publié  une  observation 
de  ce  g'enre  (2). 

Un  homme  de  30  ans,  fort,  porte  depuis  long-- 
temps  une  petite  tumeur  dans  l’épaisseur  de  la 
paupière  supérieure,  de  la  g-rosseur  d’une  noi- 
sette, saillante  dans  le  petit  ang-le,  à surface  bos- 
selée; elle  donne  à la  peau  une  coloration  noirâtre 
qui  se  retrouve  sur  la  conjonctive  dont  la  face 
inférieure  du  cartilag’e  tarse  est  revêtue;  dure  au 
toucher  et  ne  présentant  pas  trace  de  cicatrice. 
Les  renseig-nements  donnés  par  le  malade  sont 
nuis.  Etant  très-jeune,  il  était  tombé,  dit-il,  sur 
cette  partie;  depuis  trois  ans  seulement,  la  tumeur 
s’est  accrue.  On  diag-nostique  une  tumeur  niéla- 

(I)  Archiues  de  mikl.,  l.  XI,  série. 

Archives  d'oplithalmoloçiie,  t.  II. 
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nique.  La  luineup  esl  enlevée  par  Lenoir.  Les 
parois  sont  très-épaisses;  au  centre,  petite  pointe 
de  clou  de  2 e.  environ.  Los  j)arois  sont  épaisses, 
intiltrées  d’oxyde  et  de  sels  ferreux,  el  ce  sont 
elles  (pii  donnaient  à celte  tumeur  l’aspect  des 
tumeurs  mélanirpies. 

Les  kystes  s’oliservent  dans  tous  les  points  de 
ees  org’anes.  La  portion  tarsienne  est,  sans  con- 
tredit. celle  (pii  en  possède  le  plus.  La  paupière 
supérieure  en  est  plus  souvent  atteinte  que  l’in- 
férieure. De  tous  ces  kystes,  les  uns  font  saillie 
du  côté  de  la  peau,  les  autres  du  côté  de  la  mu- 
queuse; d’autres  sont  situés  sur  le  bord  libre; 
enfin,  les  derniers  sont  plus  rapprochés  du  bord 
orbitaire.  On  pourrait  donc,  d’après  le  siég’e, 
établir  une  classification  des  kystes  des  paupières, 
nous  préférons  celle  (pii  repose  sur  la  nature  du 
kyste. 

iNoiis  avons  vu  (pi’il  y avait  dans  les  paupières 
des  ^'landes  sébacées,  des  g-landes  sudoripares,  des 
g’iaiules  ciliaires,  des  gdamles  de  meiboinius  et  des 
g’iandes  sous-conjonctivales;  nous  aurons  à dé- 
crire des  kystes  sébacés,  ciliaires,  sudoripares, 
ineiboniiens  et  sous  conjonctivaux. 

KYSTKS  SÉBACÉS. 

Nous  les  diviserons  en  deux  g’roup(.;s  ; les  kystes 
sébacés  cutanés  ou  supeidiciels,  et  Iias  kystes  séba- 
cés péri-orbitaires  ou  profonds. 
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I.  Kystes  sébacés  cutanés.  Ces  kystes  s’observent 
dans  tous  les  points  de  la  surface  des  paupières  ; 
ils  sont  décrits  sous  les  noms  de  millet  (1),  mi- 
lium , g’resle , ga-eslon  , lapis  f 2)  palpebrarum 
ou  lithiasis.  Ceux  du  bord  palpébral  sont  plus 
particulièrement  connus  sous  le  nom  de  mi- 
lium. On  a désig’né  ég'alement  sous  la  dénomi- 
nation de  comédon,  des  kvstcs  sébacés  existant 
dans  les  parties  du  corps  où  la  peau  est  plus 
épaisse  et  contient  des  follicules  pileux  déve- 
loppés ; c’est  autour  du  sourcil  qu’on  les  trompe  de 
préférence.  Ils  sont  quelquefois  coug’énitaux.Chez 
les  enfants,  les  follicules  sébacés  sont  souvent 
très-développés  ; aussi  n’est-il  pas  rare  d’observer 
chez  ces  derniers,  de  ces  petites  tumeurs  sébacées 
de  la  g*rosseur  d’une  tête  d’éping'le,  occupant  dif- 
férentes parties  de  la  face.  Mais  c’est  surtout  aux 
paupières  qu’on  les  rencontre. 

Sichel,  dans  son  Mémoire  sur  le  milium,  en 
décrit  deux  variétés  : l’une  offrant  tous  les  carac- 
tères du  petit  kyste  sébacé,  par  son  contenu,  son 
aspect  extérieur;  l’autre,  par  sa  transparence, 
serait  plutôt,  pour  nous,  un  kyste  dé.A'^eloppé  dans 
les  g*landes  su dori pares. 

Le  vmlume  de  ces  kystes  est  g’énéralement  petit, 
rai’ement  il  dépasse  celui  d’une  lentille,  g’énéra- 
lement  il  est  d’un  petit  pois  rond.  La  couche  tég’u- 
men taire  qui  les  recouvre  est  très-mince,  et  permet 
de  voir  par  transparence  la  matière  contenue  dans 

(1)  Sichel,  Mollit,  des  Hojiit..  1853. 

(2)  Traité  des  mal.  de  Tœil. 


le  kyste.  Ils  sont  très-adhérents  à la  peau,  dans  la 
trame  de  laquelle  ils  sont  log’és;  ^’énéralemenl 
isolés,  ils  peuvent  par  leui‘  multiplicité  simule)’ 
une  éruption  cutanée  'acné).  Ils  .sont  d’un  aspect 
blanchâtre;  quelquefois,  dans  la  partie  la  plus 
proéminente  de  la  tumeur,  il  existe  de  petits  points 
noirs  répondant  aux  oritices  des  follicules. 

Leur  consistance  est  peu  variable,  elle  est  le 
plus  g'énéralement  molle.  Par  son  séjour  prolong'é 
dans  la  poche,  la  matière  sébacée  peut  s’épaissir 
et  pi'endre  une  consistance  pierreuse.  C’est  celte 
forme  qui  a été  décrite  sons  le  nom  de  lapis  pal- 
pebrarum  ou  lithiasis. 

Lorsque  la  matière  contenue  dans  le  kyste  est 
molle,  liquide,  il  est  facile  de  la  faille  sortir  en 
évidant  avec  une  lancette  le  sommet  de  la  tumeur, 
ou  en  dilatant  avec  un  stylet  l’orifice  des  follicules. 
Cette  matière  ressemble  aux  produits  sébacés  que 
l’on  retrouve  dans  les  autres  parties  du  coi’ps;  elle 
est  blanchâtre,  d’une  consistance  épaisse,  rappe- 
lant celle  du  suif.  Elle  est  formée  d’éléments  g’rais- 
seux  en  très-g’rande  abondance,  de  cellules  épithé- 
liales et  de  ciâstaux  de  cholestérine. 

Lorsque  le  kyste  est  à l’état  crétacé,  la  tumeur 
est  dure,  résistante;  celle-ci  n’est  recouverte  que 
d’une  couche  très-mince  de  tégaiment  qui  peut 
s’éroder  à la  long'ue,  et  peimiettre  la  sortie  de  la 
matière  sébacée.  Lorsqu’on  examine  cette  matière 
sébacée  au  mici*oscope,  on  trouve  des  cellules 
épithéliales  inliltrées  de  g'ranulations  calcaires, 
de  ces  g’i’anulations  calcaires  libres  en  très-g’rand 


nombre,  et  ég’alemeiit  des  eristaiix  de  elioles- 
térine.  (Voir  fig\  5.) 

OBSERVATION. 

Robert  Andréol,  37  ans,  carrier,  entre,  le 
19  juillet  1865,  à l’bopital  uoeiiin,  pour  un  aboès 
du  pied.  Ce  malade  porte  sur  la  paupière  su])e- 
rieure  droite,  à la  partie  moyenne,  une  tumeur 
sébacée,  blanche,  dure,  un  peu  déprimée  au  cen- 
tre, delà  gTosseur  d’une  lentille.  Il  a ég’alement 
sur  le  scrotum  deux  tumeurs  de  même  nature, 
mais  un  peu  plus  volumineuses.  L’apparition  de 
ces  diiTérentes  tumeurs  remonte  à cinq  ans. 

M.  Follin  tait  une  petite  incision  au  centre  de  la 
tumeur;  avec  une  pinceàg'rifté,  il  saisit  la  matière 
crétacée  et  vide  le  kyste.  Cette  matière  crétacée  a 
une  consistance  pierreuse,  elle  est  d’un  blanc 
crayeux;  examinée  au  microscope,  on  y trouve 
des  débris  de  cellules  épithéliales,  des  g’ranula- 
tions  calcaires  en  g'rand  nombre  et  des  cristaux 
de  cholestérine. 

Le  30  juillet,  à sa  sortie  de  l’iinpital,  le  malade 
était  complètement  g’uéri. 

Ces  tumeurs,  abandonnées  à elles-mêmes,  res- 
tent long'temps  stationnaires;  elles  peuvent  dispa- 
raître spontanément.  Leur  diag'nostic  est  lacile; 
leur  adhérence  à la  iieau  les  fera  reconnaître 
d’avec  les  kystes  sébacés  profonds,  les  kystes  mci- 
bomiens,  les  cbalazions.  Leur  aspect  blancbâtre 
permeltra  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  kystes 


sudoripares.  Ou  les  (lia^’iiosliqucra  eo’alemenl 
sans  difïîcullé  d’avee  le  molluscuin.  Dans  ce 
dernier,  il  n’y  pas  de  kyste;  c’est  une  tumeur 
sébacée  avec  une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire 
voisin. 

Ces  kystes  sébacés  proviennent  d’un  chang'e- 
inent  morbide  qui  se  fait  dans  les  follicules  pileux 
où  aboutissent  les  grandes  sébacées.  Si  le  contenu 
de  ces  grandes  se  condense,  les  éléments  épithé- 
liaux ou  g'raisseux  s’accumulent  et  distendent  les 
parois  du  follicule.  Lorsque  les  g’iandes  sébacées 
s’ouvrent  isolément  à la  surface  de  la  peau,  comme 
cela  existe  aux  bords  palpébraux,  le  kyste  se  dé- 
veloppe aux  dépens  de  la  g*lande  elle-même. 

Kystes  sébacés  profonds  ou  pérl-ovhït aires.  — Ces 
kystes  appartiennent  an  sourcil  plutôt  qu’aux  pau- 
pières. Ils  sont  connus  sous  le  nom  de  kystes  der- 
moïdes. Nous  n’en  donnerons  qu’une  description 
rapide. 

tieur  siég'e  de  prédilection  est  à la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  paupière  vers  le  bord  or- 
bitaire au  niveau  du  sourcil;  ils  sont  placés  sous  le 
muscle  orbiculaire^  entre  celui-ci.  et  le  lig-amenl 
larg-e,  quebpiefois  cependant  entre  la  peau  et  l’or- 
biculaire.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  d’une 
tumeur  de  la  g*rosseur  d’une  noisette,  mobile  en 
tous  sens,  résistante,  élastique,  (luctuante,  sans 
adhérence  à la  peau  qui,  du  reste,  est  parfaiteu)ent 
normale.  Ils  sont  le  plus  souvent  cong-éni taux  (1), 

(Ij  Gaillard,  (le  Poitiers  {Union  médieate,  18SG). 
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et  dans  ce  cas  la  mobilité  n’existe  pas,  ils  adhè- 
rent au  périoste,  creusent  une  dépression  dig'iti- 
forme  à la  surface  de  l’arcade  orbitaire.  Ils  sont 
formés  d’une  paroi  et  d’un  contenu;  le  contenu 
rappelle  celui  des  kystes  sébacés  cutanés;  outre  la 
matière  sébacée,  caséeuse,  il  n'est  pas  rare  d’y  trou- 
ver des  poils.  Les  parois  soid  épaisses,  résistantes; 
elles  sont  tapissées  à l’intérieur  d’éléments  épithé- 
liaux condensés  et  sont  constituées  par  des  élé- 
ments fibreux.  Sur  la  face  interne  des  parois,  on 
trouve  quelquefois  des  plaques  g’risâtres,  adhé- 
rentes, formées  par  de  la  matière  sébacée;  ces  pla- 
ques se  détachent  facilement  avec  l’ongde,  et  elles 
peuvent  avoir  1 à 2 millimètres  d’épaisseur;  elles 
ressemblent  à la  matière  sébacée  du  prépuce  (1). 

M.  Follin  a donné  dons  son  traité  de  pathologie 
externe  un  dessin  représentant  la  structure  de  la 
paroi  d’un  kyste  dei’m.o'ide  du  sourcil.  Sur  les  pa- 
rois de  ce  kyste  les  giandes  sébacées  sont  plus  vo- 
lumineuses et  plus  distinctes  que  dans  la  peau 
normale  ; il  y aég’alemcnt  des  poils  avec  leur  bulbe 
et  dépourvus  de  g’iandes  sébacées. 

L’étiologie  de  ces  kystes  a été  très- bien  étudiée; 
nous  n’avons  pas  l’intention  ici  de  faire  cette  étio- 
log*ie;  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  excellents 
travaux  de  Lebert  (2)  et  Verneuil  (3),  et  au  traité 
de  pathologie  externe  de  notre  savant  maître. 

(I)  Follin,  Pathl.  ext.,  t.  II. 

('■2)  Des  kystes  dermoides  et  de  l’hétérotopie  plastique  en  général 
(mémoire  de  la  Société  do  biologie,  ISo2). 

(3)  De  rinclusion  scrotale  et  articulaire  {A  rchives  de  méd.  1853\ 


KYSTES  CILIAIRES. 


C \s  kystes  ne  sont  pas  admis  par  les  auteurs,  et 
cependant  les  gdancles  ciliaires,  ne  ditïérant  des 
fbllicnles  sébacés  que  par  le  volume,  doivent  pai*- 
lieiper  aux  mêmes  lésions,  et  donner  lien  comme 
ces  fol  lien  les  à la  formation  de  kystes.  Ges  gdandes 
sont  lonjoni's  atteintes  dans  l’or^Tolet,  et  d’api'ès 
c.e?‘lains  caractères,  communs  a cette  alTection, 
(|iie  lions  ont  présentés  deux  fois  des  kystes  dn 
bord  libre,  nous  avons  (*rn  ponvoii-  en  jilacer  le 
sié^-e  dans  les  «‘landes  ciliaires,  t^est  d’après  ce 
qiui  nous  avons  observé  sur  les  deux  malades 
que  nous  décrivons  cette  variété  de  kystes. 

Ils  sont  sons-entanés,  la  peau  qui  les  recouvre 
est  mince,  sillonnée  de  petits  vaisseaux  sangmins; 
situés  au  bord  libre  de  la  paupière  qu’ils  dépassent 
par  leur  volume,  ils  font  dans  la  portion  ciliaire 
de  ce  bord  une  saillie  assez  prononcée  de  la  g’ros- 
seur  d’un  pois  rond,  et  qui  offre  à première  vue  les 
cai’actèrcs  de  l’org'eolet;  ils  n’ont  aucun  rapport 
avec  le  cartilag’e  tarse,  et  les  oritices  des  g'iandes 
de  Meibomius  se  trouvent  bien  en  arrière.  Les  cils 
manquent  par  place,  surtout  au  centre  de  la  tu- 
meur. La  conjonctive  est  parfaitement  normale,  la 
tumeur  ne  fait  pas  saillie  de  ce  cédé. 

Dans  un  cas,  outre  le  kyste  présentant  les  sig’ues 
décrits  plus  liant,  nous  en  avons  trouvé  d’autres 
Thomas.  H 


plus  peliLs,  de  la  g’rosseur  d’ime  lete  d’épiiig'le, 
siéo’eanl  sue  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure 
g'aucbe.  Ces  petits  liystes  étaient  transparents  et 
siégeaient  au  milieu  des  cils.  La  malade  présen- 
tait en  outre  de  l’acné  sebaeea  du  visage.  Le  li- 
quide contenu  était  transparent;  nous  n’avons  pu 
l’examiner  au  microscope. 

Le  développement  de  ces  kystes  se  lait  lente- 
ment, sans  douleur;  ils  ne  diffèrent  pas  en  cela 
des  kystes  sébacés  cutanés. 


KYSTKS  IMF.IBOMIKNS. 

Les  glandes  de  Meibomius  sont  assez  souvent 
sujettes  à delésionsinllammatoiresou  de  sécrétion. 
Soit  que  le  conduit  excréteur  s’oblitère,  soit  <pie  la 
sécrétion  devienne  plus  abondante  et  plus  épaisse, 
la  matière  sécrétée  s’accumule,  les  parois  de  la 
glande  se  distendent,  et  le  kyste  se  trouve  formé. 

Ces  kvstes  ont  été  décrits  sous  des  noms  bien 
différents.  Les  anciens  les  connaissaient  sous  les 
dénominations  de  kystes  hydatiques,  d’hydatis  ; 
Lawrence  (1),  Walton  (2)  en  font  des  tumeurs  tar- 
siennes [tarsa!  fumours)]  pour  Dupuytren,  Mac- 
kenzie, Carron  du  Villars  et  bien  d’autres,  ce  sont 
des  tumeurs  enkystées,  tumeurs  cystiques.  Pour 
quelques-uns  le  kyste  meibomien  et  le  cbalazion 

(1)  Mal.  des  yeux,  Iraci.  Billard,  p.  :28il. 

('2)  Dublin,  Med.  press  el  Pre.<ise  viéd.  belge  e[  Arch.  d'ophthnlrnie, 
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m'soiil  ciiriine  s(‘iileet  meme  affection.  Le  l/ Benclz 
a décrit  sous  le  nom  d’adéni‘e  meibomienne,  de 
péricbondrite  tarsienne,  une  affection  du  cartilag’e 
tarse  et  des  gdandes  de  Meibomius,  qui  ne  serait 
pas  autre  chose  que  le  chalazion. 

Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  d’observer 
cette  adénite  meibomienne,  mais  toujours  elle 
s’accompag’nait  de  la  formation  de  kystes  multiples 
îi  contenu  épais,  comme  fong’ueux,  et  il  est  très- 
probable  (pie  le  ramollissement  du  cartilag'e  tarse 
déi‘ril  par  cet  auteur,  est  consécutif  à l’inflamma- 
tiou  des  g'iaudes  et  à la  dilatation  de  leurs  parois. 
Nous  adinettous  dans  l’étude  de  ces  kystes  trois 
variétés  distinctes  : dans  la  première,  les  parois 
du  kyste  sont  recouvertes  d’une  matière  épaisse, 
jaunâtre,  se  détacliant  facilement,  et  pouvant  par 
son  volume  remplir  j)resque  toute  la  cavité.  C’est 
elle  que  l’on  observe  dans  l’adénite  meibomienne 
de  Bendz,  et  elle  se  rattache  toujours  à un  état 
inflammatoire  plus  ou  moins  prononcé  desgdandes 
de  Meibomius.  Nous  lui  donnerons  le  nom  de  va- 
riété fong’ueuse. 

* 

Lorsriu’au  contraire  le  kyste  dépend  plutôt  de 
l’oblitération  du  conduit  excréteur,  le  liquide  con- 
tenu est  transparent^  séro-mnqueux,  les  parois  ne 
sont  pas  g'arnies  de  ces  sorles  rie  fong*osités;  ce 
sera  la  variété  muqueuse. 

Lnlin,  dans  une  troisième  variété,  le  kyste  est 
crétacé,  il  ne  conlieni  ni  li(|uide,  ni  fong’osités, 
mais  bien  nu  on  plusieurs  calculs. 

Les  kystes  meibomiens  sont  fréquents,  on  les 


observe  aux  deux  paupières,  quelquefois  même  des 
deux  côtés  à la  fois;  ils  sont  plus  fréquents  à la 
paupière  supérieure,  et  cela  se  conçoit  très-bien 
par  le  nombre  et  le  développement  plus  considé- 
rable des  g’iandes.  Ils  sont  souvent  uniques,  quel- 
(|uefois  multiples.  On  en  a observé  jusqu’à  sept(l) 
à la  même  paupière.  Nous  en  avons  une  fois  con- 
staté cinq  à la  paupière  supérieure. 

Leur  volume  varie  de  la  gTosseur  d’une  lentille 
à celle  d’une  noisette;  g’énéralement  le  kyste  unique 
est  plus  volumineux. 

Ils  sont  durs,  rénitents,  fluctuants,  circonscrits; 
la  fluctuation  n’est  pas  toujours  facile  à constater. 
La  peau  qui  les  recouvre  est  mobile,  et  ne  pré- 
sente aucune  trace  d’altération;  leur  adhérence  au 
tarse  est  un  sig’ne  constant.  Leur  transparence  est 
loin  d’être  très -fréquente,  et  lorsqu’elle  existe  elle 
ne  ressemble  g'uère  à celle  des  kystes  sudoripares. 

Us  font  saillie  tantôt  du  côté  de  la  peau,  tantôt 
du  côté  de  la  conjonctive.  Par  le  siég-e  des  grandes 
meibomiennes  dans  le  cartilag’e  tarse,  ils  devraient 
plus  souvent  faire  saillie  en  dedans,  et  cependant 
c’est  le  contraire  qui  a lieu  ; cela  tient  probable- 
ment à la  présence  du  gdobe  oculaire.  Lorsque  le 
kyste  fait  saillie  du  côté  de  la  peau,  il  ne  fait  que 
g'êner  les  mouvements  de  la  paupière.  Du  côté  de 
la  conjonctive  il  est  plus  désag'i’éable  ; il  est  une 
cause  d’irritation  constante,  de  cong'estion  perma- 
nenU‘  de  la  nuKjueuse;  de  là  des  sig'nes  de  con- 
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jonctivite  (larmoiement,  sensation  de  corps  étran- 
g’ers,  etc.). 

Lorsque  le  kyste  existe  depuis  f[iielque  temps, 
le  cartila«-e  tarse,  dans  sa  partie  correspondante, 
présente  quelques  altérations,  il  devient  moins  ré- 
sistant, et  si  on  retourne  la  paupière,  il  offre  une 
déeoloration  très-martpiée  ; il  estjaune,  dépourvu 
de  vaisseaux,  tandis  que  dans  les  parties  voisines 
sa  coloration  est  normale,  et  la  vascularisation  delà 
conjonctive  est  exag'érée.  Les  g'iandes  de  Meibo- 
mius  elles-mêmes  semblent  prendre  part  à l’alté- 
ration du  cartilag'c  , elles  ne  sont  visibles  que  par 
place,  leur  conduit  excréteur  est  plus  petit. 

-Nous  avons  quelques  petites  particularités  à si- 
griialer  suivant  (jue  le  kyste  est  fongnieux,  mu- 
queux ou  crétacé. 

-Nous  avons  dit  que  le  kyste  fong*ueux  tenait 
surtout  à un  état  inflammatoire  d’une  ou  plusieurs 
g'iandes  de  -Meibomius;  presque  toujours  3,  4, 
I)  g’ianrles  sont  atteintes,  quelquefois  même  davan- 
tag'e;  aussi  observe-t-on,  dans  ce  cas-là,  l’appa- 
rition assez  rapide  d’un  certain  nombre  de  kystes. 
Ces  kystes  sont  parfois  assez  rapprochés  les  uns 
des  autres.  La  paupière  est  volumineuse,  doulou- 
reuse, ses  mouvements  sont  difficiles.  Ce  qu’il  y a 
de  remarquable,  c’est  qu’on  peut  assister  à l’évo- 
lution de  ces  kystes  ; les  uns  sont  de  la  g’rosseur 
d’un  pois  rond,  les  autres  petits,  du  volume  d’une 
lête  d’éping'le,  et  lorsqu’on  peut  renverser  la  pau- 
pière, on  constate  la  dilatation  du  conduit  excré- 


(ptir.  Dans  robservation  suivante  eela  se  voyait 
bien. 

Observation. 

La  nommée  B , àg'ée  de  38  ans,  se  présente  à 

la  consultation  de  M.  Follin  le  18  juillet.  Elle  est 
accouchée  dans  le  mois  de  déceml)re  dernier. 

Quinzejoursavantson  accoucbemeuL  apparition 
d’une  tumeur  indolore  de  la  g-rosseur  d’une  tête 
d’éping‘le.  Cette  petite  tumeui-  se  développé  lente- 
ment, devient  g-rosse  comme  un  petit  pois  rond,  et 
reste  stationnaire  pendant  cinq  à six  mois.  Depuis 
dix  jours  environ,  elle  aug‘mente  de  volume  et  ac- 
luellemenl  elle  est  de  la  g’rosseur  d’un  œuf  de 
moineau.  La  peau  qui  la  recouvre  est  souple,  mo- 
bile, lég’èrement  écailleuse.  La  tumeur  est  adhérente 
au  tarse,  elle  occupe  la  partie  moyenne  du  carti- 
lag’e  et  s’étend  jusqu’au  bord  yjalpébral.  Elle  est 
tendue,  fluctuante,  rien  ne  sort  par  la  pression. 
La  conjonctive  est  roug’C,  cong-estionnée,  et  de  ce 
coté,  la  tumeur  est  ég-alement  saillante  et  bien 
circonscrite; le  cartilag’e  est  ramolli,  jaunâtre  dans 
la  portion  correspondante  au  kyste,  et  ce  dernier 
semble  avoir  une  tendanceà  s’ouvrir  de  ce  côté.  .-V 
l’ang'le  interne  de  la  même  paupière,  il  y a égale- 
ment un  kyste,  qui  u’est  encore  (pi’uue  dilatation 
fort  limitée  d’un  conduit  exci*éteur;  on  ne  peut  le 
voir  qu’en  renversant  la  paupière  eu  dehors,  et  il 
a aussi  une  tendaime  à se  développer  rlu  côté  de 
la  conjonctive. 

A lapaupière  inférieure  du  mêmecôté,  la  malade 
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présente  les  traces  d’iin  ancien  kyste  de  même 
nature,  (jui  s'est  ouvert  spontanément  il  y a deux 
mois  du  côté  de  la  conjonctive  ; il  reste  à ce  niveau 
une  plaque  jaunâtre,  lég’èrement  saillante. 

M.  kollin  tait  l’opération  du  kyste  supérieur  par 
le  procédé  ordinaire  , il  s’en  écoule  un  liquide  lé- 
g'èrement  jaunâtre  ; puis  avec  une  curette  il  en- 
lève la  matière  épaisse,  d’unjaune  rosé,  qui  tapis- 
sait les  pai'ois  du  kyste.  Enfin,  il  termine  l’opéra- 
tion en  cautérisant  les  parois  avec  un  crayon  fin 
de  niti’ate  d’arg-ent. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  très-simples. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  plus  ou 
moins  épais,  jaunâtre,  puriforme,  quelquefois 
même  il  contient  du  pus,  ed  alors  il  n’est  pas  tou- 
jours facile  de  reconnaître  le  kyste  d’avec  l’abcès 
des  g’iandesde  Meihomius.  Les  fong’osités  qui  ta- 
pissent les  parois  sont  molles,  de  la  consistance 
de  la  g*eléede  coing,  peu  adhérentes;  avec  la  cu- 
rette on  les  détache  très-facilement.  Elles  jouent 
un  certain  rôle  flans  le  traitement;  si  on  n’a  pas 
soin  de  les  eidever,  le  kyste  ne  guérit  pas,  et  lors- 
(pic  celui-ci  s’ouvre  à l’extérieur,  soit  du  côté  delà 
peau,  soit  du  côté  de  lamuqueuse,  elles  font  saillie 
à travers  la  déchirure  et  forment  une  petite  ex- 
croissance, de  l’aspect  d’un  champignon,  et  qu 
peut  en  imposer  pour  une  tumeur  de  mauvaise 
nature.  La  déchirure  est  très-petite,  le  liquide  sé- 
crété s’épanche  constamment,  et  pour  s’assurer  de 
l’existence  du  kyste,  il  suffirait  peut-être  de  fer- 
mer cet  orifice.  Du  reste,  l’occlusion  sponlannée  a 


lieu  quf‘lquelbis.  et  le  kyste  se  reprodiiit.  Lorsque 
l’ouverture  du  kyste  a lieu  du  côté  de  la  luiiqueuse, 
les  fbug’osités  font  plus  difficilement  saillie. 

Une  des  conséquences  fâcheuses  de  la  midtipli- 
cité  des  kystes  meibomiens,  c’est  la  destruction 
par  place  du  cartilag'e  tarse.  Ce  derniei*  n’a  plus 
la  résistance  normale,  il  est  mou,  cède  très-facile- 
ment, et  on  s’aperçoit  de  cet  état  de  ramollissemenl 
lorsqu’on  veut  retourner  la  paupière.  (Juand  on 
opère  ces  kystes  par  l’extiaction,  on  enlève  tou- 
jours avec  la  poche  une  portion  plus  ou  moins  la- 
mollie  de  ce  cartilag’e  ; aussi  est  -ce  un  dang'er 
d’opérer  de  la  sorte,  car  on  peut  perforer  la  pau- 
pière. 

Les  kystes  muqueux  ne  présentent  pas  tous  ces 
inconvénients.  Ils  sont  le  plus  souvent  uniques,  et 
leur  développement  tient  à une  oblitération  com- 
plète ou  à un  rétrécissement  du  conduit  excré- 
teur, lesquels  sont  très-probablement  le  résultat 
de  riiyperémie  du  bord  libre;  cette  hyperémie  a 
amené  à la  longaie  l’épaississement  partiel  du  tissu 
cellulaire,  comme  cela  se  voit  dans  les  blépharites 
chroniques.  Lorsque  l’olilitération  n’est  pas  (‘em- 
piète, on  peut,  par  une  forte  pression,  faire  sortir 
le  liquide  par  l’orifice  de  la  g-lamle  et  vider  com- 
plètement le  kyste.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
g'Liérison  spontanée  de  ces  sortes  de  tumeurs; 
c’est  un  de  leurs  cara(‘tères.  Cette  g‘uéi*ison  .spon- 
tanée peut  se  faire  de  deu.x  manières:  tantôt  le 
kyst('  se  vide  par  l'orifice  de  la  g'Iamb',  et  alors  il 
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disparaît  tout  d’un  roap  ; d’autres  Ibis  le  liquide  est 
absorbé  peu  à peu,  la  tuaieur  diminue  tous  les 
jours  de  volume  et  tinit  par  disparaître.  Cette  g'ué- 
rison  est  plus  longaie,  mais  plus  sûre  : dans  le  pre- 
mier cas,  la  cause  de  la  rétention  peut  reparaître, 
et  le  kyste  se  reproduire.  Quelquefois  aussi  lorsque 
le  volume  du  kyste  est  assez  développé,  il  se  fait 
une  rupture  et  le  li(piide  s’épancbe  à l’extérieur. 
Dans  l’observation  précédente,  le  kyste  de  la  pau- 
pière inférieure  droite  s’était  comporté  de  cette 
façon. 

Le  li(|Liide  contenu  dans  ces  kystes  est  transpa- 
rent, lég’èrement  filant.  Les  parois  ne  présentent 
pas  de  cette  substance  épaisse  comme  g’élatineuse, 
que  l’on  observe  dans  les  précédents. 

Dans  les  kystes  calcaires,  on  ne  trouve  plus  de 
lifjuide,  mais  bien  une  matière  blanche,  opaque, 
dure,  ressemblant  à de  la  craie.  C’est  ce  que  l’on 
a décrit  sous  le  nom  de  calcul  des  g*landes  de 
Meibomius.  La  tumeur  ne  fait  pas  saillie  eii  de- 
hors, mais  bien  du  côté  de  la  miKpieuse.  Sa  pré- 
sence irrite  constamment  gdobe  (tculaire,  et 
|)cut  amener  la  pci-foration  de  la  conjonctive.  Dans 
la  même  paupière,  il  peut  y avoir  plusieurs  cal- 
culs de  la  môme  espèce.  Al.  Trélat  a (jbservé  der- 
nièrement un  calcul  de  ce  g-enre. 

L’étiolog’ie  des  kystes  meibomiens  est  assez  dif- 
ficile à connaître.  (Jn  les  observe  indifféremment 
chez  tous  les  sujets.  Les  lym|)batiques  et  surtout 
les  jeunes  tilbjs  chlorotiques  y semblent  plus  p?*é- 
disposés  que  les  antres.  On  a flil  rpie  la  g’rossesse 
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était  ég’alement  une  cause  prédisposantè.  Nous 
avons  observé  deux  cas  rpii  pourraient  pousser  à 
Cette  croyance;  mais  sur  un  très-grand  nombre 
de  femmes  enceintes,  ce  sont  les  seuls  que  nous 
avons  observés. 

Observation  . 

La  femme  X...  vient  à l’hôpital  üocbin  pour  ac- 
coucher; elle  est  à sa  troisième  g’rossesse.  A la 
paupière  supérieure  elle  porte  deux  kystes  mei- 
bomiens  en* voie  de  g’uérison  : l’un  occupe  la  par- 
tie moyenne  du  cartilag’e  tarse,  c’est  le  plus  volu- 
mineux; l’autre  est  plus  en  dehors,  vers  l’angde 
externe;  depuis  un  mois  ils  diminuent  de  volume  ; 
les  parois  de  ces  kystes  sont  basques.  Ces  tu- 
meurs ont  commencé  à apparaître  avec  la  g*ros- 
sesse.  La  femme  j’aconte  qu’à  sa  premièir  g’ros- 
sesse elle  a eu  la  même  chose.  La  g’uérison  spon- 
tanée avait  eu  lieu  à la  tîn  du  neuvième  mois. 
Cette  femme  n’étant  pas  entrée  à l’bôpital,  nous 
n avons  pu  suivre  l’évolution  des  kystes. 

Les  violences  extérieures,  les  blépharites  et  con  - 
jonctivites chroniques  peuvent  être  (dassées  dans 
les  causes  déterminantes,  soit  (|u’elles  amènent 
l’oblitération  du  conduit  excréteur,  soit  (pi’elles 
occasionnent  une  hypersécrétion  de  la  g*lande. 

L’anatomi<^  patbolog’ique  des  kystes  meibo- 
miens  (1)  offre  à étudier  les  parois  du  kyste  et  son 
contenu.  Les  parois  sont  plus  ou  moins  résistantes; 
elles  offrent  : en  dedans  imesui’faceg’ranuleusesans 

(1)  Voy.  liii. 
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trace  rTor^’anisalion  dans  certains  points , dans 
d’antres,  tapissée  fie  cellules  épithéliales  à termes 
irrégulières,  se  rapprochant  de-l’épithélinm  pavi- 
mentenx  ; en  dehors,  une  couche  de  tissu  fibreux 
et  ((uelques  fibres  élastiques.  Le  contenu  trans- 
pai*ent,  incolore,  ou  lég*èrement  citrin,  présente 
en  suspension  un  f>’ranfl  nomlire  de  lamelles  épi- 
théliales déformées,  des  granulations  graisseuses, 
et  souvent  des  cristaux  de  cholestérine.  Lorsque 
le  kyste  s’est  enllamnié,  on  trouve  ég-alement  des 
g'iohules  purulents.  Dans  la  variété  fong’ueuse,  la 
surface  interne  du  kyste,  privée  de  la  matière  qui 
la  g-arnil,  est  toute  g*ranuleuse;  les  fbng’osités  sont 
formées  de  cellules  épithéliales  graisseuses  et  of- 
frant des  formes  très-variées  de  noyaux  et  de  gra- 
nulations de  même  nature.  Le  lifpiifle,  plus.épais, 
mucilagdneux,  contient  les  mêmes  éléments  en 
suspension,  mais  en  bien  plus  g-rand  nombre  que 
dans  les  kystes  muqueux. 

La  tumeur  décrite  par  Walton  ;!)  sous  le  nom 
de  tumeur  tarsienneest  formée,  àl’extérieur,  d’une 
membi*ane  fibreuse,  faisant  corps  avec  le  tissu  fi- 
breux de  la  paupière;  à l’intérieur,  d’une  matière 
mollelibro-plasti(jue,  mouchetée  de  petits  vaisseaux 
(|ui  viennent  de  l’enveloppe  externe.  Cette  enve- 
loppe externe  est  composée  de  cellules fdjro-plasti- 
queset  de  quelques  fibres  de  tissu  cellulaire. 

-Vucentredela  tumeur,il  y a un  kyste  transparent, 
àliquidepuriformeavecg'lobules  purulents,  cellules 


(I  Imc.ciI.  Arckici's  d'ophth((liiiol()iiie,  I.  III. 
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épithéliales  et  matière  huileuse;  le  kyste  a à son 
centre  une  pelote  de  matière  sébacée. 

Pour  Walton,  le  pelolon  sébacé  se  forme  d’a- 
bord; puis,  la  sécrétion  aug’menlant  plus  tard,  il 
s’épanche  de  la  lymphe  autour  de  la  g-lande,  et  la 
formation  de  la  membrane  fibreuse  se  lait  en- 
suite. 

KYSTES  SIJDORIPARES. 

La  peau  des  paupières  renferme,  comme  nous 
l’avons  vu,  desg'landes  sudoripares;  au  bord  libre, 
ces  g'iandes  sont  aussi  nombreuses  que  dans  les 
autres  parties,  mais  la  paupière  inférieure  en  pos- 
sède plus  (|Lie  la  supérieure  ; c’est  surtout  là  qu’on 
trouve  les  tumeurs  que  nous  décrirons  sous  le 
nom  de  kystes  sudoripares,  et  que  Wecker  désig-ne 
sous  le  nom  de  kystes  transparents. 

Ils  sont  décrits  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de 
millet.  Siebel  (1)  admet  deux  variétés  de  millet, 
l’une  transparente,  l’autre  blanchâtre,  et  il  en 
place  le  siég’e  dans  les  grandes  sébacées. 

11  est  probable  que  le  milium  transparent  n’est 
pas  autre  chose  qu’un  kyste  sudoripare.  l)e- 
niours  (2)  donne  à ces  petits  kystes  transparents 
la  dénomination  d’bydatis;  ils  sont  formés,  d’a- 
près cet  auteur,  par  rie  la  lymphe  épanchée  sous 
l’épiderme. 

Ils  dépassent  rarement  le  volume  d’une  lentille; 

il)  Moniteur  des  hôpituu.r,  ISoH.  Iconoijriiphie  ophthalmoloijique. 

(i)  Traité  des  mulndies  des  yeu.r. 


le  plus  «’énéralement  ils  se  préseiilenl  sous  lu 
loniie  de  vésieules  Lninspaeenles,  uyani  une  très- 
uTande  aualoo*ie  avec  les  sudaminas.  Le  liquide 
coiilenu  est  séreux  et  limpide.  Souvent  ces  petits 
kystes  sont  multiples,  et  cette  multiplicité  est  le 
plus  souvent  le  résultat  d’une  inflammation  chro- 
nique du  bord  libre.  Ils  surviennent  lentement, 
sans  douleur,  et  s’accompag'nent  quelquefois  de  la 
formation  de  kystes  meibomiens.  Chez  un  malade 
de  .M.  Follin,  nous  avons  })u  constater  un  certain 
nombre  de  kystes  meibomiens  aux  paupières  g’au- 
ches  occupant  la  partie  moyenne  des  cartilag’es 
tarses,  et  aux  bords  libres  de  ces  mêmes  paupières 
plusieurs  de  ces  petites  tumeurs  transparentes; 
elles  étaient  plus  nombreuses  au  bord  libre  rie  la 
paupière  inférieure  et  à l’angde  interne. 

Leur  présence  est  peu  g’ênante,  le  plus  souvent 
ils  disparaissent  spontanément;  une  simple  pi- 
c(ûre  suffît  poui*  en  avoir  raison. 

« Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  retrouve 
ces  kystes  ti*ansparenls  sur  la  paupière  même.  Un 
malade.de  .Morel-Lavallée  présentait  un  kyste  de 
cette  nature  avant  la  g’rosseur  d’une  fève.  Les 
parois  de  cette  petite  tumeur  implantée  au-dessus 
du  lig’ament  palj)ébral  interne  étaient  d’une  min- 
ceur extrême  et  sdllonuée  par  des  vaisseaux;  sou 
contenu  semblait  d’une  ti-arisparence  parfaite  »(f  ). 

Le  siég*e  probable  de  ces  sortes  de  kystes  se 
trouve  dans  les  g’iarides  sudoripares.  Nous  n’avons 


(1)  Weeker,  p.  5S5. 


pas  eu  l’oecasiou  d’examiner  les  parois  ni  le  liquide 
(îonlenu;  aussi  esL-oe  avec;  une  certaine  réserve 
que  nous  émettons  notre  opinion  sur  la  nature  de 
ces  kystes. 


KYS'J’ES  SOUS-CONJONCTIVATIX. 

Pour  en  terminer  avec  l’étude  des  kystes  des 
paupières,  nous  dirons  quelques  mots  de  certains 
kystes  que  l’on  observe  dans  les  culs-de-sac  de  la 
conjonctive  et  (jui  poun*aient  bien  avoir  pour  ori- 
gine les  g’iandes  sous-conjonctivales. 

Siebel  (1)  a décrit  sous  le  nom  de  kystes  séreux 
de  la  conjonctive  une  variété  de  petites  tumeurs 
dont  le  siég’e  se  trom  e être  le  meme  f[ue  celui  des 
g’iandes  de  Sappey,  (b  Krause. 

Ils  sont  placés  dans  le  repli  oculo-palpébral,  et 
pas  ailleurs.  11  existe  bien  sous  la  conjonctive  sclé- 
roticale  d’autres  petits  kystes  transparents,  mais 
la  nature  de  ces  kystes  est  mal  définie  ; pour  Sichel, 
ils  seraient  Ibrmés  par  le  cysticerque  sous-con- 
jonctival. 

Ces  kystes  sous-conjonctivaux  sont  ti’ansparents, 
d’un  rose  pâle.  La  conjonctive  qui  les  l’ecouvre  est 
très-vascularisée.  Par  l’examen  à la  lumièrf;, 
on  voit  très-bien  les  vaisseaux  ramper  à leur 
surface;  leur  volume  n’est  jamais  considéral3le, 
il  ne  dépasse  pas  celui  d'une  lentille.  Ils  soulèvent, 
lorsqu’ils  soid  aussi  volumineux,  le  cul-de-sac  de 

{{)  Archives  de  médecine^  I.  XI,  4e  série. 


la  (‘onjonclive.  Ils  sont  mobiles,  adhérents  (|uel- 
(|iieibisà  la  scdéi‘orK|iie.  Ljrs(|ii'ils  scjiil  placés  dans 
le  cul-de-sac  inlérieur,  il  est  lacile  de  les  rendre 
saillants  en  pressant  sur  la  pauj)ière  par  le  bord 
orbitaire. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  transparent,  il  pos- 
sède des  cellules'  épithéliales.  La  surface  interne 
est  finement  g’ranulée ; elle  est  doidilée  d’une  cou- 
rbe fibreuse  épaisse. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  le  kyste  bydatique 
sous-conjonctival.  Le  dernier  est  moins  mobile, 
moins  transparent;  il  se  trouve  à une  certaine  dis- 
tance du  cul-de-sac,  et  il  présente  à travers  la  con- 
jonctive une  tache  jaunâtre,  pâU',  formée  pai-  le 
corps  de  l’animal.  Siebel  (1  ) a publié  un  cas  dans 
lerpiel  le  cysticerque  se  ti’ouvait  sous  la  conjonc- 
tive jjalpébrale.  i.,e  diag’nostic  ne  sera  incontesta- 
ble qu’après  l’examen  microscopifjue. 

Traitement  (Jes  kijst.es  des  iKuijnères.  — Nous  avons 
l’éuni  à dessein  dans  un  même  chapitre  le  traite- 
ment de  tous  les  kystes  des  paupières,  car,  à peu 
de  chose  près,  les  moyens  ibérapeuticpies  sont  les 
mêmes  pour  tous. 

Il  est  incontestable  que,  chez  (picl(|ues  sujets, 
un  certain  nombre  de  kystes  peuvent  disparaître 
spontanément.  Demours  a fait  une  statistique  sur 
ce  point,  et  il  dit  cpi’il  est  permis  d’en  espérer  la 
g’uérison  spontanée  ving*t-cinq  fois  sm*  cent.  Len- 


(l)  Reoue  médico-cliiriii'fiicale,  IS47. 
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(JanL  Je  com*s  d’ime  nialadie  inlereiirrenle,  ces 
kystes  disparaissent  assez  souvent.  .M.  Velpeau  ra- 
conte, à l’article  Paupih'es  du  Dictionnaire  eu 
30  volumes,  l’iiistoire  d’une  dame  russe  qui,  sur 
le  point  de  venir  à Paris  se  la’ro  (jpércr  de  deux 
kystes  qu’elle  portait  aux  deux  paupièn's  depuis 
plusieurs  années,  fut  prise  de  pneumonie,  et  re- 
connut avec  surprise,  pendant  sa  convalescence, 
la  disparition  de  ces  deux  kystes. 

Le  traitement  résolutif  peut  donner  quelques 
succès.  Les  pommafles  mercurielles,  d’iodure  de 
plomb  ou  de  potassium,  administrées  en  frictions, 
les  applications  de  ling’es  imbibés  d’une  forte  solu- 
tion de  sel  ammoniacfue  ou  de  vinaioTe,  l’eau  ré- 
g*ale  et  racuj)iincture,  ont  été  employés  tour  à tour. 

Si  on  obtient  quelrpies  succès,  ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  temps  très-longq  aussi  ne  doit-on  avoir 
recours  à tous  ces  moyens  cpie  c[uand  on  ne  peut 
faire  autrement,  quand  on  a affaire  à des  malades 
pusillanimes.  Le  seul  traitement  efficace  des  kystes 
palpébraux  est  le  traitement  cbirurg’ical. 

Bien  des  procédés  ont  été  préconisés^  et  entre 
les  mains  de  leurs  auteurs  ils  ont  tous  été  suivis 
de  succès.  On  a pratiqué  successivement  la  ponc- 
tion, la  cautérisation,  le  séton,  l’incision  et  l’extir- 
pation . 

La  ponction  est  g'énéralenient  insuffisante;  le 
kyste  une  fois  évacué  ne  tarde  pas  à se  reproduire. 
Pour  avoir  un  résultat  satisfaisant,  il  faut  que  les 
parois  du  kyste  puissent  s’entlammer.  Dans  ce 
but,  on  a fait  des  ponctions  midtiples.  Larron  du 


Villars  c-ombinait  la  jxjuclion  avec  la  cauiérisallon  ; 
l)ar  la  plaie  il  iiilroduisail  une  sonde  cannelée 
charg*ée  de  poudre  de  Vienne,  et  par  un  mouve- 
ment de  rotation  il  promenait  le  caustique  sur  la 
surface  interne  du  kyste.  Pour  les  kystes  sébacés 
cutanés,  lorsqu’on  peut  introduire  par  l’oriflce  du 
follicule  quelques  g’outtes  d’acide  acétique,  on  en 
obtient  assez  facilement  la  g’uérison. 

L’incision  simple  ne  diffère  de  la  ponction  que 
par  l’étendue  rte  la  plaie  cutanée.  Ses  résultats 
sont  plus  satisfaisants,  surtout  si  à l'incision  on 
ajoute  la  cautérisation.  Ce  mode  de  traitement  est 
le  plus  souvent  employé,  surtout  pour  les  kystes 
adhérents  au  cartilag‘e  tarse.  Demours,  Wenzel, 
Dupuytren  (1),  Velpeau  (2),  en  sont  très-partisans. 

L’incision  doit  être  transversale  et  faite  soit  du 
coté  de  la  peau,  soit  du  côté  de  la  muqueuse,  sui- 
vant que  le  kyste  fait  saillie  fl’un  côté  ou  de  l’autre. 
Cependant,  en  agissant  par  la  face  conjonctivale, 
on  évite  toute  cicatrice  apparente  et  la  douleur  est 
moins  vive.  Avant  de  commencer  l’opération,  une 
excellente  précaution  à prendre  est  celle  qu’em- 
ploie constamment  notre  excellent  maître  M.  Fol- 
lin.  La  paupière  est  Oxéc  au  moyen  de  la  pince- 
anneau  de  Desmarres  ou  d’Ansiaux,  (d  une  fois 
bien  fixée  il  est  facile  alors  de  la  renverser  en 
dehors  et  de  faire  l’incision  du  kyste.  Le  liqui^'e 
contenu  s’épanche  au  dehors;  au  moyen’  d’une 
curette,  on  enlève  tout  ce  que  le  kysie  peut  rcu- 

(1)  /.fiçotts  orales,  l.  III. 

(■2)  Journal  des  connaissances  médicales  pratiques,  1854. 
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l'ermer,  et  avec*  un  crayon  lin  de  nitrate  d’arg-ent 
on  cautérise  les  parois  dans  tous  les  sens.  On  a dit 
c[Li’en  praticjuant  ainsi  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent  on  exposait  la  cornée  à être  enta- 
mée, Cela  pourrait  être  si  on  n’avait  pas  la  précau- 
tion de  neutraliser  avec  de  l’eau  salée  l’excédant 
du  nitrate  d’argent.  Les  suites  d’une  semblable 
opération  sont  des  plus  simples. 

iN’ous  ne  mentionnons  t[ue  pour  mémoire  les 
procédés  du  séton  et  des  caustic|ues.  Le  séton  oc- 
casionne de  l’œdème  des  paupières  ([ui  peut  se 
compliquer  de  pbleg'inon  ou  d’érysipèle.  Les  caus- 
tiques laissent  après  eux  des  traces  indélébiles  et 
leur  application  demande  de  gTandes  précautions. 

L’extirpation  est  une  méthode  infaillible,  mais 
elle  n’est  pas  praticable  pour  tous  les  kystes.  En 
effet,  les  kystes  rneibomiens  sont  adhérents  aux 
cartilagœs  tarses,  et  si  on  voulait  en  faire  l’ablation 
complète  on  s’exposerait  à perforer  le  cartilage  et 
meme  la  conjonctive.  Dupuyiren  rapporte  dans  ses 
Leçons  orales  un  accident  de  ce  genre,  M.  Velpeau 
en  cite  un  autre.  Chez  les  deux  malades  la  plaie 
était  restée  fistuleuse,  et  l’un  d’eux  pouvait  voir 
par  l’ouverture  faite  à la  paupière.  L’extirpation 
se  fait  soit  par  la  peau,  soit  par  la  muqueuse;  le 
plus  souvent  cependant  c’est  par  la  surface  cu- 
tanée qii’on  enlève  le  kyste;  nous  avons  vu  que 
les  kystes  rneibomiens,  qui  sont  à peu  près  les 
seuls  à saillir  du  coté  de  la  nuujueusc,  doivent  plus 
souvent  être  opérés  par  l’incision  suivie  de  la  eau* 


lérisaliuli.  L’ujjéraüuii  esL  plus  délicate,  plus  ditli- 
cile,  plus  long-Lie  que  la  précédente. 

Malg'aig’iie  (1)  conseille  un  autre  procédé,  celui 
de  l’énucléation.  Il  fait  une  incision  transversale 
parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière,  arrive  sur 
le  kyste  et  l’ouvre,  puis  il  saisit  la  paupière  le 
plus  près  du  kyste  entre  les  deux  branches  d’une 
pince  à disséquer,  l’une  appliquée  à la  face  mu- 
queuse, l’autre  sur  la  peau,  et  faisant  marcher  ces 
deux  branches  du  côté  du  kyste  en  pressant  tou- 
jours il  le  fait  sortir  en  entier.  Un  semblable  pro- 
cédé ne  peut  être  appliquable  qu’aux  kystes  sé- 
bacés. 

nr'  CHALAziox  (z'/AaEa,  cbalaze). 

Le  cbalazion  est  une  tumeur  sur  la  nature  de 
laquelle  les  opinions  les  plus  diverses  ont  été 
émises,  chaque  auteur  a la  sienne.  Pour  Ambr. 
Paré  (2),  Dionis  (3),  c’est  un  petite  tumeur  dure 
ressemblant  à un  g-rain  de  g’rêle.  Maître-.lan  (4), 
Demours  (o),  la  rang^ent  dans  les  tumeurs  athéro- 
mateuses, stéatumateuses,  mélicériques.  Une  opi- 
nion f|ui  est  partag-ée  par  le  plus  d’auteurs  est 
celle  de  l’org’eolet  chronique,  induré,  suppuré  ou 
non  suppuré.  Stœber  (6),  Larron  du  Villars  (7), 

(l)  Revuç  médico-cliinivfjicale,  iHoi.  Arcliioes  d'ojàlhahn.,  t.  111. 

('2)  (Eucrex  d'A.  Paré,  l6o"2. 

(3)  Cours  d’opérations,  1740. 

(4)  Traité  des  maladies  de  l'œil,  1707. 

(3)  kl.  des  yeux,  1818. 

(())  Manuel  pratique  d’oph  thaï  mol. 

(7)  Cuide  pral.  pour  l’étude  et  le  traitement  des  maladies  des  yeux. 


Deval  (1),  Lawrence  (2),  en  sont  les  principaux 
partisans;  \N'eller  n’accorde  au  chalazion  aucun 
caractère  particulier,  c’est  une  tumeur  formée  de 
substance  variable,  le  plus  g’énéralement  de  pus 
endurci,  ressemblant  au  cartilag*e. 

D’après  Siebel  (3),  c’est  une  hypertrophie  avec 
induration  d’un  ou  de  plusieurs  follicules  sébacés 
consécutive  à une  phleg’masie  chronique. 

Mackenzie  (4)  lui  donne  la  dénomination  de 
tumeur  fibrineuse. 

Desmarres  (5j  ne  précise  ni  son  siég’e  ni  sa  na- 
ture; tous  les  éléments  de  la  paupière  peuvent 
concourir  à sa  formation. 

Les  auteurs  du  Comyendium  de  chirurgie  admet- 
tent tantôt  un  org’eolet  induré,  tantôt  un  kyste  de 
follicules  sébacés  à parois  épaisses. 

Pour  Robin  (6),  c'est  une  tumeur  à cytoblas- 
tions. 

Enfin,  dans  les  ouvragées  d’oplithalniolog’ie  les 
plus  récents  (7),  le  chalazion  est  classé  dans  les 
kystes  meibomiens  modifiés  par  des  poussées  in- 
tlammatoires  successives. 

D’après  ce  rapide  aperçu  bibliog’raphique,  il  est 
facile  de  voir  quelle  confusion  règ*ne  dans  la  dé- 
finition du  chalazion,  et  cette  confusion  ne  tient 


1 1)  Trailk  des  mal.  des  yeux. 

(2)  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  Trad.,  183:2. 

(3)  Traité  iconographique. 

(4)  Truité  pratique  du  mal  des  yeux. 

(lij  Traité  des  malad.  des  yeux. 

('))  Dict.  do  Nysten. 

(7)  Fano  et  Weeker. 
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qu’à  ce  qu’on  n’a  pas  assez  examiné  les  éléments 
consliluanls  de  la  tumeur.  Pour  en  avoir  une  con- 
naissance exacte,  nous  en  avons  examiné  un  g*rand 
nombre  au  microscope,  et  pour  cela  nous  nous 
sommes  servi  des  lumières  de  notre  savant  ami 
Cornil,  plus  compétent  que  nous  en  celte  matière. 
Dans  les  nombreux  examens  que  nous  en  avons 
laits,  nous  avons  constamment  retrouvé  les  mêmes 
éléments  anatomiques. 

Pour  nous,  le  cbalazion  n’est  ni  un  kyste  mei- 
bomien  ni  un  org’eolet  induré  ; c’est  une  tumeur 
complètement  indépendante  du  système  g'iandu- 
lairedes  paupières,  elle  plus  souvent  du  cartilag’e 
tarse,  siég’eant  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le 
cartilag’e  de  la  couche  musculaire  de  l’orbiculairc. 

M.  le  professeur  Robin  (1)  est  le  premier  (pd  ait 
donné  sur  la  nature  du  cbalazion  les  notions  les 
plus  exactes.  Pour  le  savant  professeur,  le  cliala- 
zion  est  une  tumeur  du  bord  libre  des  paupières 
constituée  tantôt  par  des  éléments  tibro-plasti- 
ques,le  plus  souvent  par  des  cyloblastions,  par  de- 
là matièi*e  amorphe,  des  vaisseaux  et  du  tissu  la- 
tnineux. 

« Le  cytoblastion  est  un  élément  anatomique  of- 
frant deux  variétés  coexistantes  caractérisées  : 
Lune  par  sa  forme  de  noyaux  libres,  sphériques, 
rarement  un  peu  ovoïdes,  de  0'“'",005  à 0""“,006  de 
diamètre,  rarement  plus,  quelquefois  0'”'",004,  à 
fines  g'ranulations  de  teinte  obscure  à l’intérieur, 
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mais  sans  nucléole  proprement  dit;  l’autre  tou- 
jours bien  moins  abondante,  olTrant  la  forme  de 
cellule  sphérique,  nullement  ou  peu  g’ranuleuse, 
contenant  de  plus  un  noyau  semblal)le  aux  noyaux 
libres.  » 

Le  cyloblastion  est  un  élément  patholog’ique  du 
tissu  cellulaire  ayant  beaucoup  d’analog-ie  avec  les 
éléments  embryo-plastiques,  se  transformant  à 
une  certaine  période  de  son  développement  en 
tissu  fibreux,  et  c’est  du  reste  ce  que  l’on  peut 
observer  dans  les  cbalazions  qui  datent  d’un  cer- 
tain temps. 

En  effet,  dans  le  développement  du  chalazion  il 
y a deux  phases  bien  distinctes  : dans  la  première, 
l’élément  cytoblastion  prédomine  et  constitue  à 
peu  près  à lui  seul  la  tumeur;  dans  l’autre,  au 
contraire,  les  novaux  sont  rares,  le  tissu  fibreux 
abondant.  Ces  deux  états  sont  bien  distincts  l’un 
de  l’autre,  et  il  est  g’énéralement  facile  de  les  re- 
connaître par  les  sigmes  extérieurs  seuls. 

1"  Dans  le  premier  cas  (1),  la  tumeur  est  molle, 
de  la  consistance  du  miel,  s’écrasanl  très-facilement 
sous  le  doig’t,  elle  n’est  pas  bomog’ène;  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  la  partie  centrale  plus  ramollie  et 
quelquefois  même  licpiide.  Souvent  elle  est  mame- 
lonnée, et  la  portion  liquide  se  ti’ouvc  alors  épan- 
chée entre  les  petits  momelons.  Sa  couleur  est  d’un 
Jaune  and)ré.  Son  volume  est  peu  variable,  il  ne 
déjjasse  pas  celui  d’un  pois  rond.  D’après  ces  ca- 
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ractèrps  physiques,  on  peut  voir  qu’il  y a quelque 
cinalog'ie  entre  ces  tumeurs  et  celles  décrites  sous 
le  nom  de  meliceris. 

Celte  tumeur  est-elle  enkystée?  Pour  ceux  (pii 
professent  (pic  le  clialazion  est  un  kyste  meibo- 
mien,  il  n’y  a pas  le  moindre  doute,  et  à première 
vue  il  serait  facile  de  s’y  tromper.  La  tunieui*  est 
placée  entre  le  cartilag*e  tarse  et  le  muscle  orhicu- 
laire  Pour  se  développer,  trouvant  une  plus  forte 
résistance  du  C(jté  du  cartilag’e,  elle  repousse  la 
couche  musculaire;  celle-ci,  à un  moment  donné, 
lui  sert  d’enveloppe  externe,  excepté  dans  la  par- 
tie correspondante  an  tarse;  elle  lui  adhère  plus  ou 
moins  fortement,  et  lorsqu’on  pratique  l’énucléa- 
tion de  la  tumeur  on  enlève  avec  elle  cette  couche 
musculaire;  c’est  elle  qui  a été  le  plus  souvent 
prise  pour  les  parois  du  kyste,  d’autant  plus 
qu’elle  a subi  des  modilications  de  structure, 
comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

Dans  le  d(H'eloppcment  de  la  tumeur,  il  y a en  - 
core (pielques  petites  particidarités  à sig’ualer  : 
celle-ci  peut  se  rapprocher,  plus  ou  moins,  du  car- 
tilag-e  tarse  ou  de  la  couche  musculaire;  si  elle  se 
rapproche  davantag’C  des  fibres  musculaires,  elle  est 
complètement  indépendaote  du  tarse^  dont  elle  est 
séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  normal. 
Les  fibres  muscidaires  font  en  quelque  sorte  corps 
avec  la  tumeur;  elles  sont  altérées,  présentent  plus 
ou  moins  les  caractères  de  la  dég’énérescence 
g’raisseuse,et  sont  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  cytohlaslions.  Il  y a là  une  véritahh'  infiltra- 


— 60  — 


lion  de  noyaux  à travers  les  fibres  adjacentes  de 
l’orbiculaire.  Il  est  difficile,  d’après  ces  caractères 
de  la  tumeur,  d’admettre  la  possibilité  d’un  kyste. 
L’observation  suivante  en  est  un  exemple  : 

J...,  âg’é  de  34  ans^  employé,  se  présente,  le 
15  mars  1866,  à la  clinique  opbtbalmolog’ique  de 
M.  Fouclier.  11  porte  à la  paupière  supérieure 
g-auche  une  tumeur  dont  il  veut  se  faire  débarras- 
ser. Cette  tumeur  siég*e  près  de  l’angde  externe, 
de  la  g’rosseur  d’un  pois  rond  , consistante  et  mo- 
bile. Le  cartillag’e  tarse  est  complètement  indé- 
pendant. La  peau  qui  la  recouvre  n’est  pas  adhé- 
rente; elle  est  un  peu  roug-e  depuis  une  huitaine 
de  jours. 

La  tumeur  a commencé  à apparaître  il  y a six 
mois  environ;  son  développement  s’est  fait  lente- 
ment, sans  douleur  et  sans  cause  appréciable.  De- 
puis huit  jours,  elle  est  devenue  douloureuse  et 
plusg’enante  pour  les  mouvements  de  la  païqiière. 

La  paupière  inférieure  du  même  côté  préseide 
dans  la  partie  moyenne  du  cartilag'c  tarse  une  pe- 
tite tumeur  de  la  g'rosseur  d'un  grain  de  millet, 
résistante,  saillante  en  dehors  et  semblant  adhé- 
rente au  tarse;  elle  n'est  d’aucune  g’êne  pour  le 
malade. 

Les  cartilag-es  tarses  des  deux  paupières  sont 
normaux;  la  conjonctive  supérieure  est  un  peu 
roug’e. 

La  seconde  tumeur  date  de  1852.  Elle  s’est  déve- 
loppée lentement,  sans  douleur,  el  a été  plus  volu- 
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mineuse  (ju’elle  lu^  l’osl.  Depuis  long-temps  elle  est 
stationnaire. 

M.  Foncher  procède  à l’opération  de  la  tumeur 
delà  paupière  supérieure  par  l’extraction.  Après 
avoir  fixé  la  paupière  avec  la  pince  de  Desmarres, 
il  incise  la  peau,  saisit  la  tumeur  avec  une  pince 
à g-riffe  et  l’enlève  en  la  détachant  avec  le  bistouri. 
Le  cartilag-e  tarse  n’a  pas  été  touché.  La  consis- 
tance de  la  tumeur  est  molle;  par  la  section  il  s’é- 
coule un  li(]uide  très-épais,  g-risàtre,  de  la  consis- 
tance du  miel,  et  occupant  différents  points  de  la 
tumeur.  Celle-ci  est  irrég’ulière,  de  la  g-rosseur 
d’un  pois.  — Excmwn  par  Cornil  et  lianvier.  La  tu- 
meur est  formée  de  noyaux  (cytohlastions  de  Ro- 
bin) de  0™"',0()o  de  diamètre,  en  très-g-rand  nom- 
bre et  dans  tous  les  sens,  et  de  tissu  fibreux  en 
petite  quantité.  La  tumeur  est  limitée  d’un  côté 
par  du  tissu  conjonctif  normal,  et  de  l’autre  par 
des  fibres  musculaires  dont  ([uelques-unes  offrent 
un  commencement  d’altération.  On  trouve  des 
noyaux  entre  les  fibres  musculaires  adjacentes. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  sim- 
ples. Huit  jours  plus  tard,  le  malade  revenait  à la 
consultation  complètement  g-iiéri. 

Lorsque  la  tumeur  .se  rapproche  davantag-e  du 
cartilag-e  tarse,  la  couche  rnusculaii-e  n’est  pas 
intéressée;  elle  en  est  séparée  par  du  tissu  fil)reux 
en  plus  ou  moins  g-rande  abondance.  Le  cartilag-e 
tarse,  au  contraire,  est  dirc(;tement  en  rapport 
avec  elle,  sans  avoir  cepcndanl  aucune  eomu'xion 
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inljime;  quelquefois  cepenclanl,  par  suite  de  la 
compression  ou  de  rirritalion  continuelle  qu’a- 
mène dans  le  tissu  voisin  la  présence  de  la  tumeur, 
le  cartilag’e  tarse  se  ramollit,  s’amincit,  et,  en 
renversant  la  paupière,  il  apparaît,  comme  dans 
les  kystes  nieibomiens,  jaunâtre,  altéré.  Ge  n’est 
que  dans  ee  cas  seulement  que  le  chalazion  pour- 
rait être  pris  pour  une  tumeur  tarsienne.  Mais  on 
y retrouve  les  mêmes  éléments  anatomiques  fpie 
dans  les  variétés  précédentes,  et  les  g’iandes  de 
Meibomius  ne  sont  nullement  altérées;  car  il 
peut  arriver  que,  dans  l’ablation  de  la  tumeur,  on 
enlève  une  portion  plus  ou  moins  ramollie  du 
cartilag’e  tarse.  Les  caractères  physiques  de  cette 
variété  de  chalazion  sont  les  mêmes. 

2"  Dans  la  seconde  phase  de  son  développe- 
ment, le  chalazion  présente  des  caractères  bien 
différents.  Il  est  plus  dur,  plus  résistant,  plus 
petit;  il  offre  au  palper  une  sensation  fibreuse,  et 
même  presque  cartilag’ineuse,  et  il  est  très-j)ro- 
bable  que  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de 
libromes,  tumeurs  cartilagineuses  des  paupières, 
n’étaient  souvent  que  des  cbalazions arrivés  à leur 
dernière  période  de  développement.  Le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  l’observation  précédente  offrait 
à la  paupière  inférieure  gauche  une  tumeur  de 
cette  nature.  C’est  dans  eette  forme  de  chalazion 
([ue  les  fibres  musculaires  présentent  des  altéra- 
tions parfois  très-avancées. 


observation  (Voir  Iig\  6). 


!\I.  X...  se  présente,  le  9 février  1866,  à la  consul- 
tation de  M.  Follin  pour  deux  tumeurs  (pi’il  porte 
à la  paupière  supérieure  du  côté  g’auclie  et  dont 
il  veut  se  faire  opéi*er.  Ces  tumeurs  existent  de- 
puis plusieurs  mois;  elles  sont  indolores,  mais 
g’ènantes  pour  le  mouvement  de  la  paupière. 
Sous-eutanées,  résistantes  au  toucher,  éloigmées 
l’une  de  l’autre  de  1 centimètre  environ,  elles  oc- 
eupent  à peu  près  la  partie  moyenne  de  la  portion 
tarsienne  à 9 millimètres  du  bord  palpél)ral;  la 
plus  g’rosse  est  du  \olume  d’un  petit  pois  rond. 

M.  Follin  procède  à l’opération  par  l’extraction. 
Incision  de  la  peau  de  la  couche  musculaire  dans 
le  sens  transversal,  après  avoir  préalablement  fixé 
la  paupière  avec  la  pince  de  Desmarres  ; puis  la 
tumeur  est  saisie  avec  la  pince  à g’riffe  et  enlevée 
avec  le  bistouri.  Les  deux  tumeurs  sont  enlevées 
de  la  inènTe  façon.  Files  sont  irrég’ulières,  nulle- 
ment enkystées  et  ne  contiennent  pas  le  moindre 
lirpiide.  Elles  présentent  tous  les  caractères  exté- 
rieurs du  chalazion  (examen  parCornil).  Les  deux 
tumeurs  sont  fuMuées  par  du  tissu  lamineux  et 
rpiehpies  fibres  de  tissu  élastique,  pyi-  des  noyaux 
spbérifpies  et  ovoïdes  eu  assez  g’rand  nombre  me- 
surant de  0""",00i  à O""", 006  de  diamètre  que  l’on 
retrouve  entre  les  fibres  musculaires. 

Dans  les  fieux  tumeurs,  nombreuses  fibres  mus- 
culaires de  la  vie  org-anifpie  ayant  presfpie  toutes 
perdu  leur  striation,  et  en  rlég-énéreseenee  cireuse, 
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o’est-à-clire  transparentes,  d’aspect  vitreux  et 
frag’mentées.  Cet  examen  a été  lait  d’après  des 
coupes  intéressant  toute  la  tumeur. 

Le  chalazion  fibreux  est  plus  rare  que  l’autre, 
par  cela  seulement  que  le  malade  réclame  les  soins 
chirurg’icaux  avant  la  Iranslbrmation  du  cyto- 
blastion.  Mais  les  états  intermédiaires  sont  les 
plus  fréquents  : prescpie  toujours  dans  le  chalazion 
on  trouve  des  fibres  de  tissu  conjonctif  en  petite 
quantité  et  de  très-nombreux  cytoblastions , et 
les  deux  variétés  du  eytoblastioUj  décrites  par 
M.  Uobin,  se  trouvent  ensemble;  g’énéralement 
l’une  d’elles  est  plus  abondante  que  l’autre;  tantôt 
c’est  le  nucléole,  d’autres  fois  la  forme  cellule. 

Certains  auteurs,  et  des  plus  récents,  partisans 
du  kyste  meibomien,  décrivent  dans  le  chalazion 
un  contenant  avec  contenu.  Le  contenant  est 
constitué  par  les  pai’ois  d’une  gdande  de  Meibo- 
mius,  le  contenu  est  le  résultat  de  la  rétention 
du  sébum  et  renferme  des  éléments  d’épithélium 
souvent  disposés  en  forme  de  plaques,  des 
masses  g’raisseuses  et  calcaires,  et  des  cristaux  de 
cholestérine.  Nous  déclarons  que  jamais  dans  le 
chalazion  nous  n’avons  trouvé  rien  de  pareil.  11  y 
a eu  évidemment  confusion  de  la  part  de  ces  au- 
teurs. Le  ebalazion  est  une  tumeur  complètement 
indépendante  des  gdandes  de  Meibomius,  et  of- 
frant dans  son  développement  une  certaine  ana- 
log-ie  avec  les  tumeurs  fibro-plastiques.  Mais  elles 
rliffèrent  de  ces  dernières  par  leur  bénig’nité  et 


lu  tonne  de  leurs  noyaux;  de  plus,  dans  les  tu- 
meurs libro- plastiques  on  retroine  toujours  des 
états  intermédiaires  au  noyau  ef  à la  fibre;  dans  le 
chalazion,  on  ne  voit  rien  de  semblable. 

L’étiolog’ie  de  cette  tumeurest  très-obscure.  Mac- 
kenzie rattache  son  apparition  à des  troubles  des 
voies  dig’estives,  et  pour  en  arrêter  l’évolution  il 
conseille  les  bluep?l/s.  Le  plus  souvent  le  chalazion 
se  développe  lentemeid,  sans  cause  connue  et  sans 
déterminer  le  moindre  phénomène  du  côté  ^ de 
l’œil;  d’autres  fois  il  se  rattache  à des cong^estions 
de  la  conjonctive  palpébrale,  à des  blépharites 
chroniques,  mais  sans  déterminer  des  altérations 
de  sécrétions  du  côté  des  gdandes  de  Meibomius. 

Le  chalazion  est  une  alfection  assez  commune 
des  paupières;  il  se  voit  aux  deux  paupières,  mais 
plus  souvent  à la  supérieure  qu’à  l'inférieure,  quel- 
quefois aux  deux  à la  fois;  très-rare  chez  les  en- 
fants, il  peut  en  exister  plusieurs  à la  même  pau- 
pière. En  dehors  de  la  rég*ion  tarsienne  il  est  très- 
rare;  nous  n’en  avons  jamais  observé.  11  est  très- 
peu  volumineux  à son  début,  de  la  grosseur  d’une 
forte  tête  d’éping*le,  ne  dépassant  pas  plus  tard 
celle  d’un  pois  rond;  son  développement  se  fait 
lentement,  sans  sig*ne  inflammatoire,  et  sans  occa- 
sionner de  la  g’êne  dans  le  mouvement  de  la  pau- 
pière. Quelquefois,  tout  se  passe  très-simplement, 
le  malade  ne  se  préoccupe  en  aucune  façon  de 
cette  petite  tumeur,  elle  finit  par  diminuer  de  vo- 
lume ; à un  moment  donné,  elle  subit  la  trans- 
formation fibreuse,  et  tout  est  dit.  Mais  le  plus 


souvent,  au  bout  d’un  ou  de  plusieurs  mois,  sou 
volume  s’accroît,  les  paupières  sont  g*ênées.  dans 
leui’  mouvement,  la  tumeur  devient  même  parlbis 
un  peu  douloureuse,  et  c’est  alors  que  le  malade 
vient  réclamer  les  soins  du  cbirurg'ien.  Lorsque 
la  tumeur  est  lég’èrement  douloureuse,  elle  est 
compliquée  de  conjonctivite  palpébrale  et  quel- 
quefois aussi  oculaire. 
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Le  nommé  L....  vient,  le  15  mars,  à la  consul- 
tation de  la  clinique ophthalmologâque  de  M.  Fou- 
cher.  A la  partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure 
droite,  il  présente  une  petite  tumeur  arrondie,  de 
la  g’rosseur  d’un  petit  pois,  mobile  sous  la  peau. 
Son  apparition  remonte  au  mois  d’octobre  dernier, 
et  elle  a été  prise  pour  un  org-eolet,  mais  jamais  la 
tumeur  ne  s’est  enflammée,  jamais  elle  n’a  sup- 
puré; depuis  une  dizaine  de  jours,  la  tumeur  a 
aug’menté,  est  devenue  douloureuse;  la  peau  est 
roug’e,  la  conjonctive  oculo-palpébrale  cong'es- 
tionnée;  l’extraction  est  faite  par  i\i.  Foucber;  la 
tumeur  est  g-risâtre,  molle,  mais  sans  liquide.  Par 
l’examen  microscopique  nous  constatons  des  cyto- 
blastions  et  du  tissu  tibreux  abondant;  rien  du 
côté  des  fibres  musculaires. 


La  tumeur  fait  saillie  du  côté  de  la  peau  ; ce 
n’est  que  très-exceptionnellement  (ju'onla  voit  proé- 
miner  du  côté  de  la  conjonctive.  En  effet,  la  con- 


jonctive  est  intimement  unie  au  eartilag'e  tarse, 
comme  nous  l’avons  vu  dans  la  structure  îles 
paupières;  aussi  est-il  difficile  d’adinettre  qu’un 
clialazion  puisse  se  développer  entre  les  deux.  Ce- 
pendant, chez  quelques  individus,  la  conjonctive 
est  doublée  d’une  couche  de  tissu  cellulaire  très- 
appréciable,  et  il  est  probable  que,  chez  ces  g’ens- 
là  seulement,  on  peut  observer  des  chalazions 
sous-conjonctivaux  ou  internes.  Nous  avons  eu 
occasion  d’en  voir  un  exemple  à la  consultation  de 
M.  Follin;  les  caractères  extérieurs  étaient  bien 
ceux  du  chalazion.  Par  l’examen  microscopique, 
la  tumeur  était  formée  de  novaux  en  très-o*rande 
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quantité,  petits,  mais  offrant  une  forme  ovoïde;  il 
y avait  ég'alement  du  tissu  lamineux.  La  malade 
g’uérit  parfaitement.  Quelquefois  on  voit  du  côté 
de  la  conjonctive  des  fong’osités,  qui  pourraient  en 
imposer  pour  un  chalazion,  par  leur  volume  et 
leur  aspect  extérieur.  Ces  fong*osités  se  sont  déve- 
loppées sur  les  parois  d’un  kyste  meibomien  qui 
s’est  ouvert  spontanément  du  côté  de  la  conjonc- 
tive, et  par  leur  développement  progressif,  elles 
sont  venues  faire  hernie  à travers  la  déchirure. 
La  peau  qui  recouvre  ces  chalazions  est  lisse, 
sans  traces  d’altération,  mobile.  La  tumeur  elle- 
même  peut  jouir  d’une  certaine  mobilité  lors- 
qu’elle n’est  pas  en  rapport  médiat  avec  le  cai*- 
tilag’e  tarse.  Sa  consistance  est  très- variable, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  tantôt  molle, 
d’autresfois  au  contraire  dure,  résistante.  Son  siégr 
est  très-variable;  elle  peut  se  développer  dans 
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tous  les  points  de  la  eég’ion  tarsienne,  mais  pins 
rarement  près  du  bord  libre  de  la  paupière,  à 
4 ou  5 millimètres  de  ce  bord,  cpi’à  la  partie 
moyenne  du  tarse. 

Le  diag*nostic  du  chalazion  est  loin  d’être  tou- 
jours facile,^  c’est  surtout  avec  l’org'eolet  et  le 
kyste  meibomien  que  l’erreur  est  possible.  Mais 
l’org'eolet  est  une  tumeur  inflammatoire  suppurant 
presque  toujours  et  siég’eant  constamment  au  bord 
palpébral.  Le  cbalazion , au  contraire,  a une  marche 
lente,  chronique,  ne  suppure  jamais,  et  est  placé 
le  plus  ordinairement  à une  certaine  distance  du 
bord  libre  de  la  paupière  et  même  quand  il  en  est 
rapproché,  il  n’intéresse  jamais  la  portion  ciliaire. 
Lorsque  l’org-eolet  se  termine  par  résolution,  il 
laisse  une  induration  petite,  adhérente  à la  peau, 
qui  disparaît  à la  long’ue. 

Les  kystes  meibomiens  sont  plus  difficiles  à re- 
connaître: le  siég"e  est  le  même,  la  fluctuation 
n’est  pas  toujours  facile  à constater,  et  l’adhérence 
au  cartilag’e  tarse,  constante  pour  le  kyste,  peut 
exister  quelquefois  pour  le  cbalazion.  Le  traite- 
ment de  ces  sortes  de  tumeurs  étant  le  même, 
l’ablation  enlèvera  tous  les  doutes  que  l’on  pourra 
avoir  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

D’avec  les  autres  tumeurs  des  paupières  le  dia- 
g*nostic  du  cbalazion  est  assez  simple:  on  ne  le 
confondra  pas  avec  les  tumeurs  érectiles  verrii- 
queuses, épithéliales, ni  avec  les  abcès,  pbleganons, 
kystes  sébacés,  etc. 

(Juels  sont  les  modes  de  terminaison  du  cbala- 
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zion  ? Lorsque  son  développement  est  toujours 
lent,  et  c[ue  par  son  volume  il  n’attire  pas  l’atten- 
tion du  malade,  il  passe  à l’état  libreux  ; et  il  est 
très-probable  que,  si  l’ablation  était  pratiquée 
moins  souvent,  ce  mode  de  terminaison  serait 
bien  plus  fréquent  (1).  Mackenzie  dit  que  le  cba- 
lasion  peut  suppurer  : « Il  s’établit  autour  de  lui 
un  travail  de  suppuration  qui  finit  par  le  détruire; 
l’ab(.*ès  s’évacue  de  lui-mème,  tantôt  vers  la  face 
externe,  tantôt  vers  la  face  interne  de  la  pau- 
pière. «Nous  n’avons  jamais  vu  cette  suppuration; 
dans  tous  nos  examens  microscopiques,  nous  n’a- 
vons jamais  observé  le  moindre  gdobule  puru- 
lent. 

Le  traitement  du  cbalazion  comporte  peu  de 
procédés  opératoires.  Le  traitement  médieal  ne 
doit  même  pas  être  essayé.  Quand  le  cbalazion 
est  petit,  dur,  qu’il  ne  g’ône  en  aucune  façon  les 
mouvements  de  la  paupière,  on  ne  doit  pas  y 
toucher.  Mais  lorsf[u’il  a acquis  un  certain  vo- 
lume, et  que  son  développement  rapide  s’accom- 
pag-ne  de  conjonctivite  et  de  (piel(|ues  douleurs 
palpébrales,  il  faut  l’enlever.  On  a bien  essayé  les 
caustiques,  mais  ils  sont  loin  d’être  aussi  avanta- 
g’eux  que  l’ablation.  Ils  peuvent  déterminer  de  l’in- 
duration de  la  paupière,  et,  pour  peu  (ju’il  y ait 
suppuration,  on  a à craindre  le  renversement  de 
la  paupière.  On  peut  cependant  y avoir  recours, 
mais  dans  certains  cas  seulement,  lorsque  le  cba- 


(1)  Traité  des  maladies  des  yeux,  j).  !210. 
Tliomas. 
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lazion  est  très-ramolli  ; le  eauslifjiie  détruit  alors 
les  noyaux  qui  se  trouvent  infiltrés  dans  les  fibres 
museulaires,  ou  dans  lacouehe  cellulaire  musculo- 
Larsienne.  Dans  ce  cas,  le  caustique  vient  en  aide 
à l’ablation,  et  ne  constitue  pas  à lui  seul  un  pro- 
cédé thérapeutique. 

L’extirpation  de  la  tumeur  est  donc  le  seul 
moyen  à employer.  Pour  cela,  on  fait  une  incision 
à la  peau  dans  le  sens  des  fibres  de  l’orbiculaire 
et  d’une  étendue  au  moins  ég'ale  à celle  de  la  tu- 
meur. Généralement,  après  cette  incision,  celle-ci 
se  présente  d’elle-môme  à travers  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  la  saisit  avec  une  pince  à g-rifTe,  et  on 
procède  alors  à la  dissection  de  la  tumeur.  Cette 
dissection  n’est  pas  toujours  facile,  car  on  n’a  pas 
affaire  à une  tumeur  enkystée,  et  on  peut  toujours 
craindre  d’en  enlever  trop  ou  trop  peu.  Autant 
que  possible,  il  faut  éparg'ner  la  couche  muscu- 
laire. Si  le  muscle  orbiculaire  n’est  pas  adhérent 
à la  tumeur,  il  faut,  après  la  section  de  la  peau, 
l’inciser  dans  le  même  sens  et  le  détacher  de  la 
tumeur;  mais  presque  toujours  il  reste  des  fibres 
musculaires  autour  du  chalazion,  La  dissection 
doit  être  faite  avec  beaucoup  de  soins,  surtout 
lorsqu’on  arrive  à la  partie  de  la  tumeur  qui  est 
en  rapport  avec  le  cartilag'e,  car  il  faut  bien  se 
g’arder  d’enlever  une  portion  de  ce  cartilag’e;  si  le 
cartilag’e  est  un  peu  ramolli,  il  vaut  mieux  faire 
l’opération  en  plusieurs  temps,  enlever  la  tumeur 
par  parties  et  avec  des  ciseaux.  Avec  la  pince  il 
sera  toujours  facile  de  saisir  les  parcelles  qui  pour- 
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raient rester.  Si  la  tumeur  est  très-ramollie, 
comme  cela  arrive  quelquefois,  la  curette  sera 
d’un  utile  emploi,  et  c’est  alors  que  la  cautérisa- 
tion pourra  avoir  son  indication. 

Mackenzie  (1)  ne  cherche  pas  à disséquer  la 
tumeur,  il  l’incise  larg-ement;  si  son  contenu  ne 
s’élance  pas  au  dehors,  à l’aide  de  l’extrémité 
d’une  sonde  aig’uë,  il  tléchire  son  tissu,  puis,  par 
la  pression,  il  le  fait  sortir. 

Dans  le  cas  où  le  chalazion  serait  sous-conjonc- 
tival, l’incision  devra  être  faite  du  côté  de  la  con- 
jonctive. 

Avant  de  pratiquer  cette  o))ération,  on  a le  soin 
de  fixer  la  paupière  avec  la  pince-anneau  de  Des- 
marres (2j  ou  avec  celle  d’Ansiaux  (3).  Par  la 
pression  qu’exerce  cette  pince  sur  la  paupière  il 
s’écoule  peu  de  sang'  pendant  l’opération,  et  la 
douleur  est  moins  vive. 

Les  suites  de  l’opération  sont  des  plus  simples: 
la  cicatrisation  se  fait  sans  accidents  et  dans  les 
huit  jours.  Pendant  les  premiers  jours  scLdcment, 
il  y a de  l’œdôme  de  la  paupière.  Le  meilleur  trai- 
tement est  l’application  de  compresse  d’eau  froide; 
il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  des  points  de  suture 
pour  maintenir  réunis  les  hords  de  la  plaie.  Si 
celle-ci  est  un  peu  larg-c,  ([ucl([ues  bandelettes  de 
tafletas  d’Ang’leterre  suffiront. 


(l)  Loc.  cil. 

(“2)  Annales  d’oeul.,  t.  XVI,  |j.  114. 
(3)  Id.,  t.  XX,  p.  IIÜ. 
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TUMEURS  VERRUQUEUSES. 

Nous  désig’uous  sous  le  nom  de  lumeurs  vemi- 
queuses  nou-seulemenL  les  vernies  propreinenl 
dites,  mais  encore  certaines  tumeurs  cutanées,  qui 
sont  des  produits  de  sécrétion  sébacée  plutôt  que 
des  excroissances  épidermiques,  et  dont  l’aspect 
extérieur  se  , rapproche  beaucoup  de  celui  des 
verrues. 

Les  verrues  proprement  dites  sont  des  tumeurs 
épidermiques  siég’eant  dans  presque  toutes  les 
parties  du  corps,  et  présentant  aux  paupières 
plusieurs  variétés  qui  peuvent  toutes  se  rapporter 
à trois  types  principaux,  que  Maître-Jan  (1)  a dé- 
sig’né  sous  les  noms  de  pendante,  thymade  ou  por- 
rale  ou  fie  (fig'ue)  et  meurale. 

Elles  siég’ent  au  bord  libre,  à la  partie  moyenne 
de  la  paupière  ou  près  du  sourcil.  Elles  sont  uni- 
ques ou  multiples,  de  couleur  blanche  ou  g’rise, 
lisses  ou  rug*ueuses  à leur  surface. 

Celles  du  bord  libre  sont  g’énéralement  petites, 
à basegTele,  unies  et  pédiculées,  à sommet  un  peu 
plus  volumineux  que  la  base.  Ce  sont  celles  que 
Maître-Jan  appelle  pendantes. 

Elles  se  développent  aux  dépens  du  corps  papil- 
laire ou  du  derme,  et  elles  accompagment  quel- 
quefois le  nævus  maternus,  et,  ilans  ce  cas,  elles 
sont  cong’énitales.  Celles  (pii  se  forment  aux  dé- 


(1)  Loc.  cil. 
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pens  fin  corps  papillaire  sont  formées  de  papilles 
développées,  isolées  ou  en  g*roupe,  recouvertes 
rrun  enduit  épidermif|ue  plus  ou  moins  con- 
sidérable. Dans  les  verrues  dermoïdes,  les  pa- 
pilles sont  petites,  pi’essées  par  un  derme  hyper- 
trophique. Ces  deux  formes  de  verrues  ont  des 
vaisseaux;  elles  sont  isolées  ou  réunies  en  g-roupe 
(V.  Meurale).  Ces  dernières  sont  à hase  lai’g’e,  à 
sommet  fendillé;  elles  sont  susceptibles  de  s’ex- 
corier, de  s’enflammer  et  d’occasionner  à certains 
moments  des  démangeaisons  très-désagréables 
qui  les  font  appeler  verrues  fourmilières. 

Toutes  ces  verrues  sont  accidentelles  ou  congé- 
nitales. 

Siebel  (l)a  décrit  sous  le  nom  affection  verni- 
rjueuse  des  paupières  et  du  voisinarje  liée  à une  diathèse 
lymphatique,  une  variétfï  de  petites  tumeurs  sié- 
geant sur  les  paupières,  surtout  au  bord  libre,  et 
offrant  une  g*rande  ressemblance  avec  les  verrues. 

Elles  ont  une  forme  et  un  aspect  tout  particu- 
culiers;  plus  petites  f[ue  celles  qu’on  voit  isolées, 
elles  sont  ordinairement  arrondies  et  toujours 
lisses,  d’une  teinte  rosée  peu  différente  de  celle  de 
la  peau,  f[uoiqu’un  peu  plus  pâle.  Leur  sommet 
est  plus  blanchâtre,  souvent  un  peu  luisant  et 
comme  translucide,  et  muni  au  centre  d’un  poinl 
noir.  Pour  la  plupart  elles  ont  1 à 2 mill.  d’élé- 
vation, (|uelquefois  3 et  rarement  davantag-f',  bien 
qu’on  en  voie  exceptionnellement  fjui  sont  allon- 


(1)  Ann.  d’ocuL,  l.  XV. 
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g’ées  et  même  un  peu  acuminées.  Elles  forment 
des  gTOLipes  de  8 à 20.  Elles  sc  lient  à une  consti- 
tution lymphatique  ou  à une  affection  scrofuleuse, 
et  on  les  fait  disparaître  par  l’emploi  des  médica- 
ments antilymphatiques. 

Ces  excroissances  ressemblent  aux  verrues,  mais 
elles  en  diffèrent  parleur  structure;  elles sontdues 
au  développement  des  follicules  sébacés.  Par  la 
pression  on  fait  sortir  la  matière  sébacée. 

Ces  tumeurs,  au  début,  sont  de  la  g’rosseur  d’un 
g’rain  de  millet.  Plus  tard,  elles  présentent  un  as- 
pect hérissé,  inég'al.  Le  point  noir  central  se  détache 
et  entraîne  avec  lui  de  la  matière  sébacée.  La  dis- 
parition de  ces  tumeurs  est  souvent  spontanée. 

La  matière  sébacée  des  follicules  peut  encore 
donner  lieu  à des  tumeurs  ({ui  sont  considérées 
comme  des  productions  cornées.  Cette  matière  sé- 
bacée s’indure,  se  recouvre  peu  à peu  de  couches 
d’épiderme,  et  forme  une  tumeur  saillante  présen- 
tant l’aspect  d’une  petite  corne.  Pli.  Boyer  (i), 
d’Ammon  (2)  en  citent  des  exemples  (3). 

Le  traitement  des  verrues  comporte  trois  pro- 
cédés thérapeutiques,  la  cautérisation,  la  lig'ature, 
'excision.  On  choisit  l’un  ou  l’autre  de  ces  moyens, 
suivant  l’état  de  la  tumeur  ; Courserant  (4),  dans 
le  but  de  conserver  les  cils  et  d’éviter  la  diffor- 
mité de  la  cicatrice,  fait  une  incision  cruciale 

(I1  Maladies  chirurgicales. 

(2)  Doval,  Maladies  des  ijeu-r. 

(3)  Follin,  Pathol,  cxt.,  l.  II,  p.  42. 

l4)  Gaz.  des  hôp.,  1853. 


aussi  éloig'nâe  que  possible  des  oilSj  et  il  promène 
dans  la  plaie  rexlrémité  d’un  tube  capillaire 
trempé  dans  l’acide  nitrique. 

TUMEURS  CONJONCTIVALES. 

Nous  terminerons  ce  travail  par  quelques  mots 
sur  les  tumeurs  de  la  con  jonctive. 

Il  existe  à la  surface  de  la  conjonctive  palpébrale 
des  tumeurs  vég’étan tes,  polypiformes,  fong'ueuses. 

Les  vég’étations,  ou  verrues  de  la  conjonctive, 
se  présentent  sous  l’aspect  de  masses  charnues,  un 
peu  granuleuses,  isolées  ou  réunies  en  g’roupe. 
Travers  les  compare  aux  végétations  de  la  face 
interne  du  prépuce  et  il  les  altribue  à l’irritation 
produite  par  une  sécrétion  morbide.  Elles  sont 
dues  à une  hypertrophie  du  corps  papillaire.  Leur 
présence  est  une  cause  incessante  d’irritation^  qui 
peut  s’étendre  jusqu’à  la  cornée;  si  la  tumeur  est 
en  rap})ort  avec  la  cornée,  elle  peut  détermi- 
miner,  comme  dans  les  granulations  de  la  conjon- 
tive,  des  opacités  (|ui  ne  peuvent  disparaître  (ju’a- 
vec  la  végétation.  Ces  excroissances  sont  quelque- 
fois congénitales.  Wardrop  (1)  en  a cité  plusieurs 
exemples. 

On  a décrit  également  sous  le  nom  de  polypes 
de  la  conjonctive  des  tumeurs  qui  ont  une  certaine 
analogie  avec  les  précédentes.  Elles  sont  pédicu- 
lées,  d’une  couleur  pâle,  rosée,  et  mamelonnées. 


(1)  Morbid  anatomy  of  the  htunan  eye. 
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Elles  sont  formées  de  fibres  de  tissu  cellulaire  for- 
mant un  lacet  à mailles  larg'es,  des  fibres-cellules 
entremêlées  de  noyaux;  le  toutes!  recouvertd’une 
coLicbe  épaisse  de  cellules  épitbélialcs.  Ouelquelbis 
ces  tumeurs  saigment  abondamment.  On  peut  les 
confondre  avec  lecancroïde  ou  le  cancer  conjonc- 
tival , ou  encore  avec  les  fong’osités  d’un  kyste 
meibomien  qui  s’est  ouvert  du  côté  de  la  conjonc- 
tive. Les  corps  étrang’ers  aussi  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  tumeurs  pédiculées,  par  suite 
de  l’bypertropbie  conjonctivale  qui  se  développe 
autour  d’eux.  Guépin  (1).  Fleindenrich  (2),  en 
citent  des  exemples.  Lawrence  rapporte  qu’il  a vu 
se  développer  sur  la  conjonctive  de  pedts  polypes 
analog-ues  à ceux  de  la  membrane  de  Schneider.  Le 
pédicule  du  polype  était,  dans  un  cas,  fîbro-carti- 
lag*ineux. 

Le  fong’us  conjonctival  de  la  paupière  est  assez 
mal  défini;  sa  nature  est  peu  connue.  11  est  pro- 
bable que  sous  ce  nom  on  a décrit  des  tumeurs 
cancéreuses  ulcérées  ou  non  ulcérées. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  conjonctive,  il  y aurait 
encore  à décrire  le  cancer,  le  cancroïde,  les  tu- 
meurs érectiles,  etc.;  mais,  comme  nous  l’avons 
dit  au  début,  ces  tumeurs  se  trouvent  dans  toutes 
les  autres  réglions  avec  les  mêmes  caractères , et 
nous  croyons  ([u’il  serait  superflu  d’en  faire  ici  la 
description. 

(1)  Gazette  mèdii'ale  de  Montpellier,  ■1861. 

(2)  Annales  d'ocalist.,  t.  XXVI. 
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EXPLICATION  DES  FIGURES  UE  LA  PLANCHE 


Fig.  I.  Représenle  une  coui)e  verticale  des  paupières  d’après  le 
procédé  de  Moll. 

I et  “2.  Glandes  siidoripares  et  follicules  pileux  de  la  peau. 

3.  .Muscle  orbiculaire  (portion  palpébrale). 

4 et  3.  Portions  du  muscle  subtarsalis. 

G.  Orifice  d’une  glande  de  Meibomius. 

7.  Couche  cellulaire  intermusculo-tarsiennne. 

8.  Glandes  ciliaires  et  follicules  des  cils, 
y et  10.  Cellules  adipeuses. 

Fig.  2.  Glande  sous-conjonctivale  avec  son  conduit  excréteur. 
Fig.  3.  Coupe  de  la  paupière  représentant  les  deux  portions: 

1.  Portion  tarsienne. 

2.  Portion  péri- orbitaire. 

Fig,  4.  Examen  au  microscope  du  contenu  d’un  kyste  sébacé 
cutané  à l’état  crétacé.  (Observ.) 

1.  Cellules  épithéliales  et  granulations  calcaires. 

2.  Cristaux  de  cholestérine. 

Fig.  3 Parois  d’un  kyste  meibomien  avec  ses  deux  couches. 

1.  Couche  fibreuse. 

2.  Épithélium  pavimenteux. 

Fig.  6.  Coupe  d’un  chalazion  libreux.  )Observ.) 

1.  Fibres  musculaires  graisseuses. 

2.  Tissu  fibreux  et  cytoblastions. 

3.  Cytoblastions. 

Fig.  7.  Chalazion  .’l  sa  première  phase,  (übs.) 

Cytoblastions. 
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